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Das statistische Bundesamt beschreibt 2016, dass deutsche Krankenhäuser insgesamt ca. 20 
Millionen Krankheiten, Verletzungen und Vergiftungen pro Jahr zu verzeichnen haben [1]. 
Diese Statistik umfasst alle ICD-10 verschlüsselten Diagnosen, die im stationären Setting 
angegeben wurden. Dabei machen Erkrankungen des Atmungssystems ungefähr 6,5 % (1,3 
Millionen Kasus) aus, wobei Pneumonien (300.000 Fälle) und chronische 
Atemwegserkrankungen (290.000 Fälle) die Hauptdiagnosen darstellen [1]. Anhand der 
Untersuchung des statistischen Bundesamtes wird die Relevanz der genaueren Betrachtung 
infektiöser Erkankungen deutlich. Die vorliegende Arbeit widmet sich der einzigen 
Infektionskrankheit, die unter den zehn häufigsten Hauptdiagnosen zu finden ist, genauer: die 
Pneumonie (deutsch: Lungenentzündung) [1].  
Pneumonien können nach unterschiedlichen Gesichtspunkten eingeteilt werden: Neben einer 
pathologisch-anatomischen (alveolär oder interstitiell bzw. lobär oder lobulär), ätiologischen 
(Infektion, physikalische Noxe, chemische Noxe oder Kreislaufstörung) oder klinischen 
(primär oder sekundär bzw. akut oder chronisch) Betrachtungsweise können 
Lungenentzündungen u.a. auch nach Ort des Auftretens unterschieden werden. Dabei sind 
ambulante (außerhalb einer medizinischen Einrichtung erworbene) von nosokomialen (stehen 
im Zusammenhang mit einer medizinischen Einrichtung) abzugrenzen [2]. Da sich die 
vorliegende Untersuchung einem besonderen Typus der Lungenentzündungen widmet 
(Ventilator-assoziierte Pneumonie), welche zu den krankenhausassoziierten zählt, soll der 
Begriff ‚nosokomiale Infektion‘ genauer definiert werden: „Eine Infektion wird als nosokomial 
bezeichnet, wenn der Infektionstag (= Tag mit dem ersten Symptom) frühestens der Tag 3 des 
Krankenhausaufenthaltes ist.“ [3]   
Nosokomiale Pneumonien werden im angloamerikanischen Raum als hospital-acquired 
pneumonia (kurz: HAP) bezeichnet. Eine besondere Untergruppe dieser Lungenentzündungen 
sind ventilator-associated pneumonia bzw. im Deutschen: beatmungs- oder Ventilator-
assoziierte Pneumonien (kurz: BAP bzw. VAP), welche im Kausalzusammenhang mit einer 
invasiven Beatmung/Ventilation stehen (siehe 1.2.1 Definition) und ca. 90 % aller HAP 




Dabei umfasst die Pathophysiologie einer VAP drei Hauptursachen [5]: 
• Hämatogene Streuung aus infizierten Organen oder Körperhöhlen 
• Inhalation infektiösen Materials (z.B. durch Ausbildung von Biofilmen im Tubus oder 
kontaminierte Vernebler) 
• Mikroaspiration entlang des Tubuscuffes 
 
Abbildung 1: Schematische Darstellung einer Intubation im Längs- und Querschnitt modifiziert nach Rathgeber [5]  
Eine besondere Bedeutung besitzen Mikroaspirationen am Cuff des Tubus vorbei in die unteren 
Atemwege (siehe Abbildung 1), da es zur Ausbildung kleinster Leckagen, aufgrund einer 
Faltenbildung des Cuffes (bei Luftfüllung), kommt, durch die pathogene Mikroorganismen des 
Oropharynx bzw. aszendierende Erreger aus dem Magen in den weiteren Respirationstrakt 
gelangen können [5–8]. Aufgrund der Sedierung der intubierten Patienten sind zudem die 
Schutzreflexe (Schluck-, Nies-, Hustenreflex, mukoziliäre Clearance etc.) gestört [5]. Hieraus 
wird auch deutlich, dass ein durch pathogene Mikroorganismen kolonisierter Oropharynx als 
Risikofaktor einer VAP verstanden werden kann. 
Wie bereits erwähnt, beruht der vorrangige Pathomechanismus bezüglich der Entwicklung 
einer VAP auf Mikroaspirationen entlang des Cuffes. Die Dauer der Intubation sowie etwaige 
Reintubationen stellen deshalb ein Risiko für die Entwicklung einer VAP dar [6, 9–12]. Des 
Weiteren entfallen ca. 40-50 % der Beatmungszeit eines Intensivpatienten auf die Entwöhnung 
von der Beatmung (das sog. Weaning) [13]. Eine Vielzahl der Patienten kann nach der 
Beatmungstherapie problemlos entwöhnt werden, allerdings muss die Ventilation bei ca. 20 % 
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der Patienten auch nach Therapie der eigentlichen Erkrankung fortgesetzt werden. Ursächlich 
dafür sind die respiratorische Funktionsstörung, ein erhöhtes Alter sowie Komorbiditäten [13].  
Weitere Risikofaktoren, die für eine VAP prädisponieren und in diversen Studien beschrieben 
wurden, sind: männliches Geschlecht [9–11, 14], Tracheotomien [10, 12], Polytraumata [11, 
12, 14], Erkrankungen des zentralen Nervensystems [12], Transfusion von Blut bzw. 
Blutprodukten [15]. Hinsichtlich des Alters als möglichen Risikofaktor existiert eine 
uneinheitliche Datenlage [9, 14, 16]. 
Ventilator-assoziierte Pneumonien stellen eine der häufigsten krankenhausassoziierten 
Infektionen dar und gehören nach Wundinfektionen zu den zweithäufigsten 
gesundheitsassoziierten Erkrankungen (hinsichtlich einer Punktprävalenz europäischer 
Krankenhäuser zwischen 2011 und 2012) [17], obwohl die Inzidenz nosokomialer Infektionen 
in Deutschland von 2011 bis 2016 um 0,5 % sank [18]. Ego et al. (2015, [19]) erläuterten, dass 
die Auftretenswahrscheinlichkeit einer VAP je nach Methodik bzw. Kriterien der Diagnostik 
zwischen 4 und 42 % variiert. Zusätzlich führen beatmungsassoziierte Pneumonien zur 
höchsten Krankheitsbelastung aller krankenhausassoziierten Erkrankungen (Betrachtung von 
sechs gesundheitsassoziierten Infektionen in Europa) [20] und sind mit bis zu 40.000 $ pro 
Episode verbunden [11, 21]. Die genaue Definition, Diagnostik und Therapie einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie hat deshalb neben gesundheitlicher auch ökonomische 
Bedeutung [22, 23]. Viele Studien beschäftigten sich aus diesem Grund mit der Frage, welche 
Risikofaktoren für eine VAP prädisponieren und in wieweit diese vermieden werden können. 
Verschiedene Leitlinien [24–28] formulierten dahingehend Empfehlungen zur Prävention einer 
VAP, die sich speziell auf beatmungsassoziierte, pflegerische, medizinische sowie 
pharmakologische Maßnahmen konzentrierten. Vetter et al. (2017, [8]) weiteten diese 
Empfehlungen, die vor allem für die Therapie von Patienten auf Intensivstationen gegeben 
wurden, auf die Narkoseeinleitung, d.h. den ersten Patientenkontakt, aus. Da die 
Berücksichtigung verschiedener Maßnahmen sehr komplex ist, untersuchten diverse 
Publikationen den Einfluss sogenannter präventiver „Bundles“, die zu einer signifikanten 
Reduktion der Auftretenswahrscheinlichkeit einer beatmungsassoziierten Pneumonie führten 
und  deshalb, unterschiedlichen Studien folgend, empfohlen werden [7, 24, 29, 30]. Durch 
präventive Maßnahmen sei diesbezüglich eine Reduktion von 43-59 % möglich [21, 31]. 
Entgegen dieser signifikant möglichen Verminderung durch präventive „Bundles“ gehören 
VAP weiterhin zu den häufigsten Infektionen auf Intensivstationen [9, 30, 32] und betreffen 4-
42 % aller intubierten Patienten [33–37]. Diese enorme Differenz unterstreicht, dass es 
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hinsichtlich der Diagnostik einer beatmungsassoziierten Pneumonie große Unterschiede gibt. 
Einige Arbeiten vergleichen deshalb verschiedene Diagnosemethoden und weisen ausgeprägte 
Diversitäten aus [19, 34, 38–40].  
Die vorliegende Untersuchung beschäftigt sich mit beatmungsassoziierten Pneumonien auf drei 
Intensivstationen (ausgenommen sind neonatale und pädiatrische Einrichtungen) des 
Universitätskrankenhauses Leipzig. Dabei werden allgemeine, beatmungsassoziierte, 
pflegerische und medizinische sowie weitere Faktoren und Maßnahmen berücksichtigt und in 
Hinblick auf die Entstehung einer VAP diskutiert. Die Relevanz dieser nosokomialen Infektion, 
die Schwierigkeit der Diagnostik und mögliche Maßnahmen zur Prävention sollen dabei 
vordergründig erläutert und diskutiert werden.   
1.2 Theoretischer Hintergrund 
Im ersten Abschnitt dieser Arbeit sollen die Definition einer Pneumonie (v.a. unter dem Kontext 
einer invasiven, mechanischen Beatmung), epidemiologische Eigenschaften einer VAP, 
verschiedene Alterskategorien, die Bedeutung dieser nosokomialen Infektion, 
Präventionsmaßnahmen sowie die Schwierigkeit der Diagnostik näher erklärt bzw. beschrieben 
werden.  
1.2.1 Definition 
Ventilator-assoziierte Pneumonien (auch beatmungsassoziierte Pneumonien) stellen eine 
besondere Form nosokomialer Infektionen dar (siehe Einleitung) und sind als Untergruppe von 
krankenhausassoziierten Pneumonien („hospital acquired pneumonia“) zu verstehen, die durch 
invasive, mechanische Beatmung entstehen und in zeitlichem Zusammenhang mit dem 
Aufenthalt in einer medizinischen Einrichtung stehen [24]. Entwickelt sich die HAP nach einer 
Mindestbeatmungsdauer von 48 Stunden, wird sie als VAP definiert (epidemiologische 
Definition). Davon abzugrenzen sind ambulant erworbene Pneumonien („community acquired 
pneumonia“; kurz CAP), welche außerhalb einer medizinischen Einrichtung erworben werden. 
Zur Befundung und Diagnostik einer VAP nutzte diese Arbeit die Kriterien der CDC (Centers 
for Disease Control and Prevention) [41].  
Eine VAP, die innerhalb eines Zeitraums von zwei bis vier Tagen (96 Stunden) in der frühen 
Phase der Beatmung diagnostiziert wird, wird als „early-onset“ beatmungsassoziierte 
Pneumonie bezeichnet. Solche, die ab dem fünften Ventilationstag in der späten Phase 
entstehen (> 96 Stunden), bezeichnet man als „late-onset“ VAP. 
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1.2.2 Epidemiologie der Ventilator-assoziierten Pneumonie  
80-90 % aller nosokomialen Pneumonien auf Intensivstationen sind durch invasive Beatmung 
verursacht [33, 34, 42]. Dabei variiert die Inzidenz der VAP von 4-42 % aller beatmeten 
Patienten [33–37]. Des Weiteren beschreibt Zarb et al. (2012, [9]), dass Pneumonien bzw. 
Erkrankungen des unteren Atemtraktes die häufigsten nosokomialen Infektionen darstellen. 
Trotz zahlreicher Präventionsmaßnahmen (vgl. 1.2.5 Prävention einer Ventilator-assoziierten 
Pneumonie) gab es kaum Veränderungen dieser prozentualen Inzidenz innerhalb der letzten 
Dekade [33, 43, 44]. Auch bezüglich der Betrachtung von VAP Ereignissen bezogen auf 1.000 
Beatmungstage kam es zu großen Unterschieden verschiedener Studien. Rosenthal et al. (2006, 
[45]) beschrieben VAP Raten von 10-53 VAP pro 1.000 Ventilatortage und begründeten diese 
Variation mit geografischen Unterschieden bei Betrachtung der Intensivstationen in 
Argentinien, Brasilien, Mexiko, Kolumbien, Indien, Marokko, Peru und der Türkei. Koulenti 
et al. (2017, [42]) ermittelten 18,3 VAP pro 1.000 invasive Beatmungstage und untersuchten 
dabei 27 europäische Intensivstationen im Zuge der EU – VAP/CAP Studie, wohingegen das 
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) in Deutschland für die Jahre 2008 bis 
2012 eine Pneumonierate von 4,25 VAP auf 1.000 invasive Beatmungstage ermittelte [24]. Die 
in den USA durch das National Healthcare Safety Network (NHSN) angegebene Häufigkeit 
betrug 1,2/1.000 Beatmungstage [36]. Insgesamt fällt somit auf, dass Entwicklungs- und 
Schwellenländer sehr hohe Pneumonieraten aufweisen [46–49], die Häufigkeit in den USA 
gegen Null geht [36] und europäische Länder im Mittelfeld lokalisiert sind [16, 42]. Des 
Weiteren ist die Inzidenz einer beatmungsassoziierten Pneumonie vom untersuchten 
Patientengut abhängig, da besonders traumatologische und neurochirurgische Intensivpatienten 
eine erhöhte Auftretenswahrscheinlichkeit aufweisen und diesbezüglich unter einem 
besonderen Risiko stehen [50]. Von immenser Bedeutung ist zudem die Schwierigkeit der 
Diagnostik einer VAP, die mit erheblichen Unterschieden zwischen retrospektiver Erfassung 
und klinischer Diagnose einhergeht [19, 36, 38, 51–55] (vgl. 1.2.6 Schwierigkeiten bei der 
Diagnostik einer Ventilator-assoziierten Pneumonie). Die vorliegende Arbeit soll die 
epidemiologischen Kennzahlen beatmungsassoziierter Pneumonien am Universitätsklinikum 
Leipzig (bezüglich drei ausgewählter Intensivstationen) darstellen. 
1.2.3 Ventilator-assoziierte Pneumonien in verschiedenen Alterskategorien 
Blot et al. ([37]) untersuchten 2014 Prävalenz, Risikofaktoren und Mortalität bei Patienten mit 
VAP und unterteilten das Kollektiv in „Mittel-Alte“ (45-64 Jahre), „Alte“ (65-74 Jahre) sowie 
„Sehr alte“ (ab 75 Jahre) Personen (jene unter 45 Jahre wurden ausgeschlossen), um zu 
ermitteln, welche Unterschiede es hinsichtlich des Alters der Patienten gibt, ob alterspezifische 
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Besonderheiten existieren und inwiefern diese Eigenschaft einen Einfluss auf die VAP Rate 
hat. Die Prävalenz der beatmungsassoziierten Pneumonie betrug 14,4 VAP pro 1.000 
Beatmungstage und gliederte sich innerhalb der einzelnen Alterskohorten wie folgt: 
• „Mittel-Alte“ Patienten: 13,7 VAP pro 1.000 Beatmungstage 
• „Alte“ Patienten: 16,6 VAP pro 1.000 Beatmungstage 
• „Sehr alte“ Patienten: 13,0 VAP pro 1.000 Beatmungstage 
Insgesamt betrachtet wurden Erkrankungen des zentralen Nervensystems, kardiovaskuläre, 
metabolische, renale und hepatische Störungen, Immunsuppression sowie ein erhöhter SAPS II 
(vgl. 3.1.4 Methodik – weitere Maßnahmen) als signifikante Risikofaktoren für die 
Entwicklung einer VAP festgestellt [37]. Eine höhere Alterskategorie („Mittel-Alt“, „Alt“, 
„Sehr Alt“) wurde bezüglich dieser Untersuchung als Risikofaktor ausgeschlossen [37].  
1.2.4 Bedeutung einer Ventilator-assoziierten Pneumonie 
VAP stellen eine der häufigsten Erkrankungen von beatmeten Patienten auf Intensivstationen 
dar [6, 9, 18, 56]. Zusätzlich dazu, gehen beatmungsassoziierte Pneumonien weltweit mit 
enormen zusätzlichen Kosten einher [10, 11, 21, 22, 43], die sich aus verlängertem Aufenthalt, 
Personalkosten, Therapiekosten (50 % aller Antibiosen werden zur VAP Therapie genutzt [57]) 
und vielen weiteren Punkten summieren. Early- und late- onset VAP unterscheiden sich zudem 
nicht nur in ihren Eigenschaften, sondern ebenfalls in den Krankenhauskosten. Warren et al. 
(2003, [10]) beschrieben, dass eine early-onset Lungenentzündung mit durchschnittlich 36.822 
$ und eine late-onset Pneumonie mit 60.562 $ Kosten einhergeht. Aufgrund der Tatsache, dass 
sich die Inzidenz der beatmungsassoziierten Lungenentzündung innerhalb der letzten Dekade 
kaum veränderte [58], ist die Betrachtung und Verlaufskontrolle dieser nosokomialen Infektion 
von essentieller Bedeutung für den Patienten als Individuum und das Gesundheitssystem [10, 
59, 60]. Die konsequente Therapie und die Erstellung von Präventionsmaßnahmen haben 
deshalb einen besonderen Stellenwert hinsichtlich dieser Erkrankung von beatmeten Patienten, 
da VAP mit einer ca. 13 % erhöhten Letalität [61], verlängerter Aufenthaltsdauer [10, 11, 22, 
49, 62, 63] und erhöhten Kosten einhergehen [10, 11, 21].  
1.2.5 Prävention einer Ventilator-assoziierten Pneumonie 
Um die genannten ökonomischen und gesundheitlichen Belastungen einer VAP zu minimieren 
bzw. zu vermeiden, beschäftigten sich einige Publikationen mit Risikofaktoren und 
Möglichkeiten der Prävention einer beatmungsassoziierten Pneumonie und veröffentlichten 
diesbezüglich Leitlinien mit Vorschlägen zum infektionspräventivem Verhalten, zur Pflege 
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sowie Therapie von beatmeten Patienten auf Intensivstationen. Eine, dieser Arbeit zu Grunde 
liegende, ausführliche systematische Literaturrecherche der Empfehlungen der KRINKO [24], 
CDC [25], Coffin Studie [26] sowie einer Leitlinie aus Irland (2011) [27] ergab mehrere 
Präventionsmaßnahmen und Referenzen zur Vermeidung einer beatmungsassoziierten 
Lungenentzündung. Diese umfassen: 
• Basismaßnahmen: die hygienische Händedesinfektion, Schulung und Qualifikation des 
Pflegepersonals sowie Surveillance-Systeme zur genauen Erfassung der 
Pneumoniedaten. 
• Apparativ-technische Maßnahmen: Beatmungsschläuche bzw. Beatmungssysteme 
nicht häufiger als sieben tägig zu wechseln [64] (außer bei Beschädigung), den Cuff 
Druck des Tubus konsequent zwischen 20-30 mmHg zu halten, die Verwendung von 
Endotrachealtuben mit subglottischer Absaugung [65] (speziell bei Beatmung über 72 
Stunden), die Arbeit unter sterilen Kautelen zu wahren, Patienten orotracheal (nicht 
nasotracheal) zu intubieren, Reintubationen zu vermeiden, eine 
Oberkörperhochlagerung (30-60° [7, 66–68]), sofern möglich, anzustreben, eine 
Mundpflege mit antiseptischen Substanzen [69–71] auszuüben, enteral statt parenteral 
zu ernähren und Patienten schnell zu mobilisieren bzw. von der Beatmung zu 
entwöhnen. 
• Pharmakologisch: Eine selektive Darmdekontamination (SDD: Ampicillin – 
Sulbactam, Gentamicin, Colistin – Vancomycin, Gentamicin – Polymyxin E – 
Amphotericin B) unter Beachtung der Selektion durchzuführen und bei enteraler 
Ernährung auf eine Stressblutungsprophylaxe zu verzichten. Die Verabreichung von 
Probiotika als Präventionsmaßnahme einer beatmungsassoziierten Pneumonie zeigte 
unterschiedliche Ergebnisse in einigen Studien [72] (Infektionen durch Pseudomonas 
aeruginosa waren vermindert [73]) und ist deshalb nicht grundsätzlich empfehlenswert 
[74]. 
Die Verwendung von Maßnahmen-Bündeln (zur Vereinfachung der präventiven Strategien und 
Reduzierung der Auftretenswahrscheinlichkeit einer VAP) wurde u.a. durch Bassi et al. (2017, 
[7]) empfohlen und dient der Übersichtlichkeit der beschriebenen Präventionsmaßnahmen. 
1.2.6 Schwierigkeiten bei der Diagnostik einer Ventilator-assoziierten Pneumonie 
Wie bereits beschrieben (1.2.2 Epidemiologie der Ventilator-assoziierten Pneumonie) variiert 
die Inzidenz einer VAP in unterschiedlichen Publikationen. Neben geografischen 
Unterschieden [75] und Differenzen hinsichtlich des Entwicklungsstandes einzelner Länder 
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[16, 48, 76], hat auch die Diagnostik der beatmungsassoziierten Pneumonie einen Einfluss auf 
epidemiologische Angaben. Waltrick et al. (2015, [38]) beschreiben eine geringe 
Übereinstimmung zwischen der Diagnostik nach CDC Kriterien (retrospektive Surveillance) 
und der klinischen Diagnose einer VAP. Aufgrund der sehr geringen Sensitivität der Kriterien 
sind diese zur Surveillance der beatmungsassoziierten Pneumonie nach Waltrick et al. (2015, 
[38]) wenig zufriedenstellend. Daraus geht hervor, dass Kliniker die angegebenen Zahlen der 
krankenhausassoziierten Infektion mit Vorsicht interpretieren sollten, da sie die 
Auftretenswahrscheinlichkeit unterschätzen [36, 60]. Kerlin et al. (2017, [77]) beschreiben, 
dass die bisher genutzte Definition arbeitsintensiv, unspezifisch und höchst subjektiv sei und 
untersuchte diesbezüglich eine Definition für Ventilator-assoziierte Ereignisse (VAE) zur 
Diagnostik. VAE inkludieren folgende Kategorien [78]:  
• Ventilator-assoziierte Konditionen (VAC) 
• Infektionsbezogene Ventilator-assoziierte Komplikationen (IVAC) 
• Mögliche oder wahrscheinliche Pneumonie 
Die Zuverlässigkeit dieser Methode ist signifikant höher als die vorige Definition der VAP nach 
CDC Kriterien sowie klinischer Einschätzungen durch ärztliches Personal [77], da die 
Diagnostik via VAE Kriterien objektiver ist. Aufgrund der bereits erwähnten Argumente (vgl. 
1.2.2 Epidemiologie der Ventilator-assoziierten Pneumonie, 1.2.4 Bedeutung einer Ventilator-
assoziierten Pneumonie) ist eine genaue Methode zur Diagnostik einer VAP essentiell.  
Da die meisten Publikationen der, dieser Arbeit zu Grunde liegenden, systematischen 
Literaturrecherche sowie das in Deutschland etablierte KISS die Kriterien der CDC zur 
epidemiologischen Analyse nutzten, verwendete diese Arbeit (zur besseren Vergleichbarkeit) 
ebenfalls diese diagnostische Vorgehensweise zur Ermittlung einer VAP.  
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2 Aufgabenstellung und Ziele  
Aufgrund weltweit zunehmender Resistenzraten verschiedener Mikroorganismen [79], 
besonders bei nosokomialen Infektionen durch vermehrten Einsatz von Antibiotika bezüglich 
VAP Patienten [18], spielt die Erfassung beatmungsassoziierter Pneumonien eine wichtige 
Rolle. Am Universitätsklinikum Leipzig wurde eine ausgewählte Intensiveinrichtung jährlich 
hinsichtlich VAP Raten untersucht. Zudem ist eine umfassende Analyse der interdisziplinären 
Intensivstationen über einen Zeitraum von zwei Jahren (2013 und 2014) angezeigt, um 
Eigenschaften, Epidemiologie sowie Risikofaktoren konkret zu bestimmen. 
Präventionsmaßnahmen und Leitlinienadhärenz bezüglich der zugehörigen prophylaktischen 
Maßnahmen, die eine VAP verhindern sollen, stellen einen weiteren essentiellen Grund der 
Betrachtung dar. Folgende Fragen sollen durch diese Studie beantwortet werden: 
 
• Welche hygienische Bedeutung haben VAP auf Intensivstationen des 
Universitätsklinikums Leipzig?  
 
• Welche epidemiologischen Kennzahlen und Eigenschaften haben VAP auf den 
untersuchten interdisziplinären Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig? 
 
• Welche Risikofaktoren prädisponieren für eine VAP auf den Intensivstationen des 
Universitätsklinikums Leipzig? 
 
• Mit welcher Frequenz werden Präventionsmaßnahmen durchgeführt und gibt es 
Erkenntnisse bzw. Empfehlungen für die zukünftige VAP Behandlung auf 
Intensivstationen des Universitätsklinikums, um beatmungsassoziierte Pneumonien zu 
vermeiden? 
 
• Welchen Einfluss haben bisher nicht untersuchte Variablen (wie Weaning sowie die 
Frequenz pflegerischer Maßnahmen) auf die Entwicklung einer beatmungsassoziierten 
Pneumonie? 
 




3 Materialien und Methoden 
Im Folgenden soll die Methodik der vorliegenden Arbeit erläutert werden. Dazu werden die 
untersuchten Variablen dargestellt und in die Kategorien allgemeine Faktoren, 
beatmungsassoziierte Faktoren, pflegerische und medizinische Maßnahmen sowie weitere 
Maßnahmen eingeordnet. Weiterhin wird die Methodik der statistischen Auswertung genauer 
dargestellt. 
3.1 Ethikvotum 
Die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig erhebt keine 
ethischen und wissenschaftlichen Bedenken gegen das vorgelegte Studiendesign 
(Aktenzeichen: 123-16-14032016). Außerdem erfolgte eine schriftliche Einwilligung der 
Klinik und Poliklink für Anästhesiologie und Intensivtherapie des Universitätsklinikums 
Leipzig AöR bezüglich der Verwendung der Patientendaten ausgewählter Intensivstationen.  
3.2 Einschlusskriterien 
Diese Arbeit schließt alle Patienten, die auf die drei Intensivstationen der Kalenderjahre 2013 
und 2014 verlegt und zum Zeitpunkt 0.00 Uhr invasiv beatmet wurden, ein (vgl. Abbildung 2).  
 
Abbildung 2: Stratifizierung der Patienten 
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3.3 Patientenauswahl und Selektion der untersuchten Variablen 
Das Universitätsklinikum Leipzig als maximalversorgendes Krankenhaus besitzt eine 
Kapazität von 1.451 Betten (voll- und teilstationär) und behandelte im Jahr 2016 ca. 54.500 
stationäre und teilstationäre Patienten in 27 Kliniken sowie acht Instituten. Die Anzahl der OP-
Säle beträgt 29 [80]. Die intensivmedizinische Ausstattung mit insgesamt 114 Betten umfasst 
eine interdisziplinäre, internistische Intensivmedizin (28 Betten), eine neurologische 
Intensivstation (9 Betten) und eine Schlaganfallspezialstation (Stroke Unit; 12 Betten) sowie 
eine interdisziplinäre operative Intensivstation, welche mit folgenden Kliniken betrieben wird 
und sich in drei Stationen (58 Betten) und eine Intensiv-Isolationsstation (7 Betten) gliedert: 
Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie, der Klinik für Visceral-, Transplantations-, Thorax- 
und Gefäßchirurgie, der Klinik für Unfall-, Wiederherstellungs- und Plastische Chirurgie [81].  
Die vorliegende Arbeit widmet sich der Datenanalyse im Kontext der VAP auf 
Intensivstationen an einem Universitätsklinikum. Für die retrospektive Betrachtung wurden 
drei (der oben genannten) Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig ausgewählt.  
Die drei interdisziplinären operativen Intensivstationen, auf denen jährlich bis zu 3.500 
Patienten behandelt werden, wurden für den Zeitraum 2013 und 2014 betrachtet. Insgesamt 
wurden 19 verschiedene Variablen (und ihre jeweiligen Eigenschaften sowie Unterpunkte) 
untersucht. Dabei berücksichtigt diese Analyse allgemeine, beatmungsassoziierte, pflegerische, 
medizinische und weitere Faktoren, welche im Folgenden näher erläutert werden.  
Die vorliegende Arbeit nutzte zur epidemiologischen Erfassung bzw. Diagnostik einer VAP die 
folgenden Kriterien der CDC [41]: 
• Ein positiver Befund im Röntgenthorax (z. B.: neues Infiltrat, neu aufgetretene 
Verdichtung, Pneumatozele); bei pulmonaler oder kardialer Grunderkrankung muss der 
Röntgenthorax einen wiederholt positiven Befund aufweisen 
• Leukozytose oder –penie, Fieber oder Verwirrtheit ohne andere Ursache bei Patienten 
über 70 Jahre 
• Mindestens zwei klinische Infektzeichen (Husten, neu aufgetretenes Sputum, eitriges 
Sekret, Rasselgeräusche) 
Die Auswahl dieser epidemiologischen Diagnosekriterien erfolgte aufgrund der besseren 
Vergleichbarkeit mit bereits vorhandenen Kennzahlen, da diese Definition auch von diversen 
Publikationen (wie Edwards et al., 2009; [56]) und vom Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
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System (kurz: KISS) genutzt werden. Des Weiteren ermöglichen diese Kriterien die 
retrospektive Analyse einer VAP.  
Tabelle 1: Variablen der Literaturrecherche bezüglich der untersuchten Risikofaktoren 
Auswahl der analysierten Variablen im Hinblick auf bisherige Literatur 
Variable Definitiver Risikofaktor Uneinheitliche Ergebnisse 
Bisher unzureichend 
untersucht Literatur 
Geschlecht ---------- X ---------- [9, 11, 16] 
Alter ---------- X ---------- [9, 82–84] 
Aufenthaltsdauer ---------- X ---------- [9, 10] 
Voriger Aufenthalt ---------- X ---------- [12, 23] 
Verlegung ---------- ---------- X ---------- 
Tod ---------- X ---------- [10, 11, 49, 61, 85] 
Beatmungsdauer X ---------- ---------- [6, 10, 83, 86] 
Intubation X ---------- ---------- [6, 10, 12, 82] 
Reintubation X ---------- ---------- [12, 15, 82] 
Tracheotomie X ---------- ---------- [10, 23, 82] 
Retracheotomie ---------- ---------- X ---------- 





---------- ---------- X ---------- 
Materialentnahme ---------- ---------- X ---------- 
Blut/Blutprodukte X ---------- ---------- [15, 87] 
≥3 Antiinfektiva X ---------- ---------- [23, 88] 
Prädiktionswert von 
Risikoscores ---------- X ---------- [9, 84] 
Kolonisationsstatus ---------- X ---------- [89, 90] 
Grunderkrankung der 




Die Auswahl der untersuchten Risikofaktoren bzw. Variablen erfolgte v.a. mittels umfangreich 
durchgeführter Literaturrecherche, d.h. diverse Variablen kristallisierten sich bezüglich der 
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untersuchten Studien heraus, da sie wiederkehrend analysiert wurden. Dabei berücksichtigt 
diese Studie vor allem solche Einflüsse, die in unterschiedlichen Publikationen verschiedene 
Ergebnisse darstellten (Patientenalter, Geschlecht, voriger Aufenthalt und Aufenthaltsdauer, 
Grunderkrankung der Lunge, Kolonisationsstatus, Prädiktionswert von Risikoscore-Angaben) 
und jene, deren Risiko als gesichert gelten (beatmungsassoziierte Faktoren, Transfusion von 
Blut/Blutprodukten, Verabreichung von mindestens drei Antiinfektiva), um festzustellen, 
welche Bedeutung diese am Universitätsklinikum Leipzig haben. Die Frequenz pflegerischer 
Maßnahmen (Absaugungen, Mundpflege, Lagerungen, Materialentnahme) und das Weaning 
wurden bisher nicht bzw. unzureichend untersucht und sollen bezüglich ihrer Bedeutung erfasst 
werden, um eventuell weitere Präventionsmaßnahmen abzuleiten. Weiterhin sollten VAP 
hinsichtlich ihrer Bedeutung für den weiteren Aufenthalt auf den Intensivstationen betrachtet 
werden (Verlegungsort, Tod, Todesursache). Besonders die Mortalität einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie geht in unterschiedlichen Studien mit ausgeprägten 
Diversitäten einher und ist entweder erhöht (durch diese nosokomiale Infektion) [10, 14, 16, 
34, 43, 91, 92] oder nicht verändert [11, 63, 76, 85, 86, 93, 94].  
Das folgende Modell (vgl. Abbildung 3) soll den Aufenthalt eines Patienten auf den 
Intensivstationen des Universitätsklinkums Leipzig darstellen, der eine beatmungsassoziierte 
Pneumonie entwickelte. Es beinhaltet fiktive Daten und dient lediglich der Veranschaulichung: 
 
Abbildung 3: Modell des Aufenthaltes auf Intensivstation 
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Das Studiendesign der vorliegenden Arbeit soll Patienten mit VAP (vgl. Abbildung 3) und jene 
ohne vergleichen und hinsichtlich ihrer individuellen Variablen analysieren. Beide Kohorten 
wurden bezüglich ihres Gesamtaufenthaltes dargestellt.  
3.3.1 Allgemeine Faktoren 
Verschiedene allgemeine Faktoren (vgl. Tabelle 2) wurden hinsichtlich ihres Einflusses auf die 
Entwicklung bzw. der Folge einer beatmungsassoziierten Pneumonie untersucht: 
Tabelle 2 Allgemeine Faktoren 
Allgemeine Faktoren  
Variable Bemerkung Messwert 
Geschlecht n = männlich n (%) 
Alter In Jahren MW (SD) 
Alter gruppiert Jung (1), Mittel-Alt (2), Alt (3), Sehr Alt (4) n (%) 
Aufenthaltsdauer Dauer in Tagen MW (SD) 
Voriger Aufenthalt 
Häuslichkeit (1), Normalstation (2), Pflegeheim (3), OP (4), 




Häuslichkeit (1), Normalstation (2), Pflegeheim (3), anderes 
Krankenhaus (4), Rehabilitationseinrichtung (5), Palliativstation 
(6) 
n (%) 
Tod n = ja n (%) 
 
Zu den allgemeinen Faktoren zählt u.a. das Geschlecht. Für die Darstellung der Ergebnisse 
wurde die Anzahl als n = „männlich“ festgelegt und sowohl numerisch, als auch prozentual 
angegeben.  
Als weiteren unabhängigen Faktor wurde das Alter der Patienten betrachtet. Einerseits wurde 
dies als Mittelwert mit zugehöriger Standardabweichung in Jahren dargestellt, andererseits 
wurde es in Anlehnung an vorige Studien (Blot et al., 2014, [37]) in die Kategorien „Jung“ (0 
– 44 Jahre) (1), „Mittel-Alt“ (45 – 64 Jahre) (2), „Alt“ (65 – 74 Jahre) (3) und „Sehr Alt“ (über 
75 Jahre) (4) gruppiert. Die Anzahl, der sich in den Gruppen befindlichen Patienten, wurde 
wiederum numerisch und prozentual dargestellt.  
Der Aufenthalt der Patienten wurde mittels Dauer in Tagen charakterisiert. Der Mittelwert mit 
zugehöriger Standardabweichung wurde berechnet und analysiert.  
Zusätzlich wurde der vorige Aufenthalt der Patienten genauer betrachtet. Dieser setzte sich aus 
der Aufnahme aus der Häuslichkeit (1), von Normalstationen (2), aus Pflegeheimen (3), dem 
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OP (4), einem anderen Krankenhaus (5), der Notfallambulanz (6) und 
Rehabilitationseinrichtungen (7) zusammen. Jede einzelne Variable wurde nach Häufigkeiten 
numerisch und prozentual analysiert. Zusätzlich wurden die einzelnen Varianten dichotomisiert 
und die Variablen Häuslichkeit, Normalstation, Pflegeheim, OP, anderes Krankenhaus, 
Notfallambulanz bzw. Rehabilitationseinrichtung jeweils mit „oder anderer Aufenthalt“ 
verglichen.  
Ähnlich wurde auch die Verlegung der Patienten erfasst. Die einzelnen Kategorien waren 
Häuslichkeit (1), Normalstation (2), Pflegeheim (3), anderes Krankenhaus (4), 
Rehabilitationseinrichtung (5) sowie Palliativstation (6). Die jeweiligen Häufigkeiten zur 
Variable Verlegung wurden numerisch und prozentual sowie dichotomisiert verglichen mit 
„oder anderer Verlegungsort“ untersucht.  
Als letzten allgemeinen Faktor wurde die Variable Tod genauer untersucht. Dazu wurde die 
Todeshäufigkeit (n = Tod ist eingetreten) numerisch und prozentual dargestellt.  
3.3.2 Beatmungsassoziierte Faktoren 
Die invasive Ventilation der Patienten der ausgewählten Intensivstationen weist verschiedene 
Eigenschaften auf. Zur Ermittlung potentiell protektiver oder auch risikobehafteter Faktoren 
wurden folgende Variablen untersucht (vgl. Tabelle 3): 
Tabelle 3: Beatmungsassoziierte Faktoren 
Beatmungsassoziierte Faktoren  
Variable Bemerkung Messwert 
Beatmungsdauer In Tagen (gesamt) MW (SD) 
Erste Intubation/primäres 
Tracheostoma 
Dauer in Tagen (erste Intubation/primäres Tracheostoma) MW (SD) 
Lokalisation: oral (1), nasal (2), Tracheostoma (3) n (%) 
Anzahl Intubationen MW (SD) 
Erste Reintubation 
n = ja n (%) 
Dauer in Tagen (erste Reintubation) MW (SD) 
Anzahl Intubationen MW (SD) 
Zweite Reintubation 
n = ja n (%) 
Dauer in Tagen (zweite Reintubation) MW (SD) 
Anzahl Intubationen MW (SD) 
Dritte Reintubation 
n = ja n (%) 
Dauer in Tagen (dritte Reintubation) MW (SD) 
Tracheotomie 
n = ja n (%) 
n = dilatatorisch n (%) 
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  Variable Bemerkung Messwert 
 Tracheotomie Dauer in Tagen (Tracheotomie) MW (SD) 
Retracheotomie 
n = ja n (%) 
Dauer in Tagen ( Retracheotomie) MW (SD) 
Weaning  
n = ja n (%) 
Dauer in Tagen (Weaning) MW (SD) 
 
Die invasive, mechanische Beatmung der Patienten mittels Tubus oder Tracheostoma wurde 
mit mehreren Variablen erfasst: 
Die Beatmung wurde als Gesamtbeatmungsdauer mit Hilfe des Mittelwertes und der 
Standardabweichung analysiert. Da diese Variable unterschiedliche Eigenschaften aufweist, 
wurden weitere zur genauen Untersuchung eingeführt. 
Zum einen wurde die Beatmung bei erster Intubation bzw. bei bereits vorhandenem 
Tracheostoma betrachtet. Dazu wurde die Dauer der ersten Beatmung über den Mittelwert und 
die Standardabweichung definiert. Zum anderen wurde die Lokalisation der jeweiligen 
Beatmung ermittelt. Die zugehörigen Variablen sind orale Intubation (1), nasale Intubation (2) 
und Beatmung über ein Tracheostoma (3). Diese wurden numerisch, prozentual und 
dichotomisiert (verglichen mit „oder andere Beatmungslokalisation“) dargestellt. Zusätzlich 
wurde die Intubationsanzahl aufgenommen und als Mittelwert und Standardabweichung 
berechnet.  
Weiterhin wurde die erste Reintubation in die Analyse integriert. Die Anzahl der ersten 
Reintubation wurde als n = „Reintubation I – ja“ numerisch und prozentual angegeben. Auch 
bei dieser Variable wurden Beatmungsdauer bei erster Reintubation und die Anzahl der 
Intubationen, sofern diese erfolgte, als Mittelwert mit Standardabweichung  aufgenommen.   
Die Anzahl der zweiten Reintubation wurde als n = „Reintubation II – ja“ numerisch und 
prozentual ermittelt und durch Beatmungsdauer bei zweiter Reintubation sowie 
Intubationsanzahl (bei zweiter Reintubation) durch den Mittelwert und die 
Standardabweichung charakterisiert.  
Auch eine dritte Reintubation wurde als n = „Reintubation III – ja“ numerisch und prozentual 
dargestellt. Diese wurde ebenfalls durch die Dauer als Mittelwert und Standardabweichung 
beschrieben. Eine Angabe der Intubationsanzahl innerhalb dieser Variable entfiel, da diese sich 
bei allen positiven dritten Reintubationen auf n = 1 belief.  
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Tracheotomie war ein weiterer analysierter beatmungsassoziierter Faktor. Dabei wurde sowohl 
die Durchführung der Tracheotomien mittels n = „Tracheotomie – ja“ und die Art der 
Tracheotomie über n = „dilatatorisch“ numerisch und prozentual (andere Tracheotomien 
entsprechen einem chirurgischem Vorgehen), als auch die Dauer dieses Faktors, definiert durch 
Mittelwert und Standardabweichung, ermittelt.  
Eine mögliche Retracheotomie wurde ebenso wie ein mögliches Weaning, das heißt die 
Entwöhnung von der mechanischen Beatmung, als Häufigkeit n = „Retracheotomie bzw. 
Weaning – ja“ numerisch und prozentual aufgenommen. Auch die Dauer dieser beiden 
Variablen wurde mit Hilfe von Mittelwert und Standardabweichung erfasst. 
Die Betrachtung des Weanings stellt eine Herausforderung der retrospektiven Analyse dieser 
Variable dar, da eine exakte Definition fehlt. Innerhalb dieser Arbeit wurde eine Beatmung als 
Weaning definiert, wenn die invasive Ventilation durch Beatmungspausen unterbrochen wurde, 
welche in ihrer Summe die Dauer der mechanischen Ventilation an diesem Tag nicht 
überstiegen.  
3.3.3 Pflegerische und medizinische Maßnahmen 
Unterschiedliche pflegerische Maßnahmen und deren Einfluss wurden in der Literatur bereits 
beschrieben und hinsichtlich ihres Einflusses bezüglich einer VAP diskutiert [30, 68, 89, 90, 
95–100]. Die Betrachtung der Frequenz (d.h. die Häufigkeit der Durchführung) der 
untersuchten Faktoren soll in dieser Arbeit genauer dargestellt und als mögliche 
Präventionsmaßnahme eruiert werden (vgl. Tabelle 4). Zusätzlich soll die Bedeutung 
medizinischer Maßnahmen (Diagnostik der Pneumonie nach CDC Kriterien, Verabreichung 
von mindestens drei Antiinfektiva und die Transfusion von Blut bzw. Blutprodukten) auf den 
untersuchten Stationen analysiert werden (vgl. Tabelle 5). 
Tabelle 4: Pflegerische Maßnahmen 
Pflegerische Maßnahmen  
Variable Bemerkung Messwert 
Beatmungssystem Wechselfrequenz MW (SD) 
Mundpflege 
Anzahl mit Chlorhexidin MW (SD) 
Anzahl mit Chlorhexidin pro invasive Beatmungstage MW (SD) 
Verwendung weiterer Substanzen – n  = ja n (%) 
Absaugung 
Anzahl MW (SD) 
Anzahl pro Aufenthaltsdauer MW (SD) 
Ort: oral (1), endotracheal (2), keine (3) n (%) 
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Variable Bemerkung Messwert 
Umlagerungen/ 
Mobilisation 
Anzahl MW (SD) 
Anzahl pro invasive Beatmungstage MW (SD) 
Materialentnahme 
Häufigkeit zur Pneumoniediagnostik  MW (SD) 
Häufigkeit sonstiger Diagnostik MW (SD) 
 
Zu den pflegerischen Faktoren zählen u.a. die Variablen: Wechsel des Beatmungssystems, 
Anzahl der Absaugungen von Sekret, Anzahl der Mundpflege mit Chlorhexidin und die 
Frequenz der Lagerungen der Patienten (Mobilisation). All diese Variablen wurden durch 
Mittelwerte mit zugehöriger Standardabweichung erfasst und charakterisiert. Weiterhin wurde 
die Art der Absaugung aufgenommen: orale Absaugung (1), endotracheale Absaugung (2) 
sowie keine Absaugung (3). Unter oraler Absaugung ist dabei die Elimination von Sekreten des 
oropharyngealen Raumes und unter endotrachealer die des Tubus bzw. der unteren Atemwege 
über den Trachealtubus zu verstehen. Die Häufigkeiten dieser einzelnen Variablen wurden 
sowohl numerisch, als auch prozentual ermittelt. Weiterhin wurden die einzelnen Untergruppen 
dichotomisiert, d.h. verglichen mit „oder andere Absaugung“, erhoben. Auch die Häufigkeit bei 
der Verwendung eventuell anderer Substanzen zur Mundpflege wurde als n = „ja“ analysiert.  
Außerdem wurde die Anzahl der Absaugungen von Sekret bezogen auf einen Aufenthaltstag 
auf den Intensivstationen angegeben, um einen Vergleich zwischen den Patienten (trotz 
unterschiedlicher Liegedauern) herstellen zu können. Die Frequenz der Lagerungen der 
Patienten (Mobilisation) sowie die Mundpflege mit Chlorhexidin wurden bezogen auf einen 
Beatmungstag dargestellt. Die genannten drei Variablen wurden durch Mittelwerte und 
Standardabweichung charakterisiert.  
Ferner wurden die Häufigkeiten der Materialentnahme bezogen auf die Pneumoniediagnostik 
(wie zum Beispiel Trachealsekret, bronchoalveoläre Lavage, Abstrich des Tracheostomas) und 
sonstiger Materialentnahme (wie Abstriche, Stuhlproben, Urindiagnostik) mittels Mittelwerten 
und Standardabweichungen wiedergegeben.  
 
Tabelle 5: Medizinische Maßnahmen 
Medizinische Maßnahmen 
Variable Bemerkung Messwert 
Blut/Blutprodukte n = ja n (%) 
≥ 3 Antiinfektiva n = ja n (%) 
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Variable Bemerkung Messwert 
VAP nach CDC 
n = ja n (%) 
Early – onset VAP (2-4 d) n (%) 
Late – onset VAP (> 4 d) n (%) 
Andere Pneumonie n = ja n (%) 
 
Weitere aufgenommene medizinische Faktoren umfassen vor allem die Transfusion von Blut 
bzw. Blutprodukten und die Gabe von mindestens drei Antiinfektiva (beinhalten Antibiotika, 
Antimykotika sowie Virostatika; da Rocha et al. definierten die Verabreichung von mindestens 
drei Antibiotika als Risiko [23]). Dabei wurden die Häufigkeiten numerisch und prozentual 
angegeben.  
Die Anzahl der Ventilator-assoziierten Pneumonien nach den Kriterien der Centers for Disease 
Control and Prevention wurde ebenso wie die Anzahl weiterer Pneumonien (umfassen alle 
Pneumonien, die keine VAP sind) numerisch und prozentual angegeben. VAP wurden 
außerdem hinsichtlich ihres Auftretens in early-onset VAP (innerhalb der ersten vier Tage 
invasiver Beatmung) und late-onset VAP (ab dem fünften Tag invasiver Beatmung; vgl. 1.2.1. 
Defintion) eingeteilt und ebenfalls numerisch und prozentual dargestellt.  
3.3.4 Weitere Maßnahmen 
Verschiedene Risikoscore-Angaben sollen innerhalb dieser Arbeit zur Abschätzung eines 
möglichen Zusammenhangs mit der Entstehung einer beatmungsassoziierten Pneumonie 
untersucht werden. Weiterhin beschäftigt sich diese Arbeit mit dem Einfluss eines positiven 
Kolonisationsstatus und einer möglichen pulmonalen Grunderkrankung der intensivpflichtigen 
Patienten am Universitätsklinikum Leipzig (vgl. Tabelle 6). 
Tabelle 6: Weitere Maßnahmen 
Weitere Maßnahmen  
Variable Bemerkung Messwert 
Risikoscore-Angaben 
SOFA Score (0-24 Punkte) MW (SD) 
SAPS II Score  (0-163 Punkte) MW (SD) 
ASA Score (1-6 Punkte) MW (SD) 
CCI (0-37 Punkte) MW (SD) 
Kolonisation n = ja n (%) 
Grunderkrankung der 
Lunge 
n = ja n (%) 




Bezüglich der Risikoklassifikation des Patientenkollektivs wurden neben Sequential Organ 
Failure Assessment Score (SOFA Score [101]) und Simplified Acute Physiology Score (SAPS 
II Score [102]) auch der Charlson Comorbidity Index (CCI [103]) und der Score der American 
Society of Anesthesiologists (ASA Score [104, 105]) betrachtet und bezüglich Mittelwert und 
Standardabweichung der jeweiligen Kohorte analysiert.  
Der SOFA Score quantifiziert numerisch die Schwere von Organversagen [101]. Dabei werden 
sechs Organsysteme (Atmung, Thrombozyten, Leber, Herz-/Kreislaufsystem, zentrales 
Nervensystem und Niere) berücksichtigt und erhalten, je nach Schwere der jeweiligen Störung 
einen Punktwert 0-4 (1 - geringe Störung, 4 - schwere Störung), sodass er zwischen 0-24 Punkte 
liegen kann. Dieser Score dient als prognostischer Faktor für das Überleben von Patienten mit 
schwerer Sepsis [101] und wurde am ersten Tag der Liegedauer vom Patienten-Daten-
Management-System (vgl. 4.4. Statistische Analyse) COPRA übernommen. 
Der SAPS II Score dient der Ermittlung des physiologischen Status eines Patienten und 
berücksichtigt 17 Variablen der ersten 24 h des Aufenthaltes auf der Intensivstation. Dazu 
gehören der Aufnahmebefund (Aufnahmestatus, chronisches Leiden, Glasgow Coma Scale, 
Alter des Patienten), Messwerte (Blutdruck, Herzfrequenz, Körpertemperatur, 
Oxygenierungsindex, Urinausscheidung) und Laborwerte (Harnstoff, Leukozyten, Kalium, 
Natrium, Bicarbonat, Bilirubin). Zur Berechnung gehen die ernsthaftesten Werte ein, welchen 
ein Punktwert zugeordnet wird. Er dient als Faktor für das Letalitätsrisiko und zur 
Klassifikation der Erkrankungsschwere [102] und kann Werte zwischen 0 und 163 Punkten 
erreichen. Auch der SAPS II Score wurde mit der Einweisung auf die Intensivstation vom 
Patienten-Daten-Management-System COPRA übernommen. 
Der CCI ist ein Index, der genutzt wird, um die 1-Jahres Mortalität von Patienten 
vorauszusagen. Dabei werden 19 Konditionen berücksichtigt und bezüglich ihrer Gewichtung 
bzw. ihres potentiellen Einflusses auf das Überleben der Patienten einbezogen [103]. Der CCI 
kann Werte zwischen 0 und 37 Punkten erreichen und wurde im Zuge dieser Arbeit für jeden 
Patienten individuell ermittelt. 
Der ASA Score bzw. die ASA Klassifikation (1-6 Punkte) ist eine subjektive Methode zur 
Einschätzung der allgemeinen Patientengesundheit [104, 105]. Sie korreliert zudem mit dem 
perioperativen Risiko [106] und wird in folgende Kategorien eingeteilt:  
I. Der Patient ist komplett gesund  
II. Der Patient leidet an einer milden Systemerkrankung  
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III. Der Patient leidet an einer schweren Systemerkrankung, die ihn allerdings nicht 
behindert  
IV. Der Patient hat eine behindernde Erkrankung, welche eine konstante Gefahr für 
sein Leben darstellt  
V. Ein moribunder Patient, der ohne OP nicht länger als 24 h überlebt 
VI. Hirntoter Organspender 
Auch der Kolonisationsstatus wurde prozentual und numerisch mit n = „Kolonisation – ja“ 
angegeben. Unter Kolonisation versteht man die Besiedlung von Oberflächen, Haut und 
Schleimhäuten durch Mikroorganismen, welche normalerweise keine Erkrankung hervorrufen 
[3]. Liegt eine Kolonisation vor, handelt es sich bezüglich dieser Arbeit um einen positiven 
Kolonisationsstatus. 
Weiterhin wurde die Variable Grunderkrankung der Lunge betrachtet und die Anzahl dieser als 
n = „Grunderkrankung – ja“ numerisch und prozentual dargestellt. Bei dieser Variable wurde 
die Art der Erkrankung in obstruktiv (1), restriktiv (2) oder kombiniert (3) gruppiert und 
numerisch, prozentual sowie dichotomisiert (verglichen mit „oder andere Grunderkrankung“) 
aufgenommen.  
3.4 Statistische Analyse 
Die Datenerfassung erfolgte mit Hilfe des Patienten-Daten-Management-Systems COPRA, der 
Software SAP und des laboratorischen Informationssystems LabCentre. 
Das Patienten-Daten-Management-System COPRA 6 des Herstellers Copra System GmbH mit 
Firmensitz in Berlin (Deutschland) dient der Dokumentation aller Behandlungsdaten der 
einzelnen Patienten u.a. auf den Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig [107]. 
SAP SE (Systeme, Anwendungen und Produkte in der Datenverarbeitung) ist eine Firma mit 
Sitz in Walldorf (Deutschland) und bietet diverse Produkte zur Organisation von Daten u.a. 
auch des Gesundheitswesens an [108]. Das laboratorische Informationssystem LabCentre der 
Firma iSolution Health GmbH (Sitz in Mannheim, Deutschland) dient als Labor-IT-Lösung der 
digitalen Organisation der Labore eines Klinikums und der Kommunikation mit den 
Anwendern (wie Ärzte oder Pflegepersonal) [109].  
Alle Patienten, die die Aufnahmekriterien dieser Studie erfüllten (siehe Abbildung 2 
Stratifizierung der Patienten), wurden über eine umfangreiche Datensammlung mittels 
Microsoft Office Excel 2007 erfasst. Für die statistische Auswertung der unter 3.3 definierten 
Variablen wurde das Programm IBM SPSS Statistics 24 genutzt. Für den Vergleich der 
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Mittelwerte wurde der T-Test verwendet, für den der Häufigkeiten der Chi-Quadrat Test. Das 
Signifikanzniveau wurde auf p≤0,05 festgelegt.  
Die untersuchten Variablen dieser Arbeit wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf 
Normalverteilung getestet. Einige der untersuchten Faktoren zeigten dabei eine rechtsschiefe 
Verteilung, weshalb der Wilcoxon-Test (bei zwei verbundenen Variablen) bzw. der Mann-
Whitney-U-Test (bei zwei unverbundenen Verteilungen A und B) als Alternative zum T-Test 
Anwendung finden müssten [110]. Aufgrund der Robustheit der Daten (n>500) zeigte sich 
allerdings stichprobenartig kein Einfluss auf die Ergebnisse und Schlussfolgerungen dieser 
Untersuchung, weshalb auch aus Gründen der Vergleichbarkeit mit anderen Studien eine 
Normalverteilung angenommen wurde.   
Weiterhin wurden Odds Ratio (kurz: OR) zur univariaten Risikostratifizierung relevanter 
Variablen  untersucht (mittels Vierfeldertafel), um das Maß des Zusammenhangs der jeweiligen 
Eigenschaft in Bezug auf die Entwicklung einer VAP zu definieren. Das Konfidenzintervall 
wurde dahingehend auf 95% festgelegt (95% CI). Um dies auch bei Variablen zu ermöglichen, 
die mit Hilfe von Mittelwerten und Standardabweichung erfasst wurden, wurde der Mittelwert 
der Gesamtpopulation hinsichtlich der untersuchten Eigenschaft analysiert und (je nach 
Variable und möglichem Einfluss auf Pneumonien) ein höherer bzw. niedriger Wert als Risiko 
(Dichotomisierung der Variable; siehe auch Anhang) definiert. Eine OR>1 bedeutet, dass die 
untersuchte Variable die Wahrscheinlichkeit einer VAP erhöht, eine OR<1, dass die 
untersuchte Eigenschaft die Wahrscheinlichkeit einer VAP vermindert und somit protektiv 
wirkt. Eine OR=1 gibt an, dass kein Zusammenhang bezüglich der Entstehung einer VAP 
besteht.  
Um solche Eigenschaften mit dem größten Einfluss auf die Entwicklung einer VAP 
darzustellen, verwendete diese Arbeit eine logistische Regression nach Wald-Methode 
(multivariate Risikoanalyse nach Wald). Im Gegensatz zur univariaten Untersuchung wurde 
hierbei der Einfluss aller untersuchten Variablen auf die Entwicklung einer VAP untersucht. 
Jene, die die höchste Prägnanz besitzen, konnten somit in entsprechender Reihenfolge definiert 
werden.  
Einflussfaktoren wie die Transfusion von Blut bzw. Blutprodukten oder die Verabreichung von 
mindestens drei Antiinfektiva sowie Grunderkrankungen der Lunge und weitere wurden 
innerhalb dieser Studie zur Risikoevaluation dichotomisiert (ja oder nein), um einen adäquaten 




Die Ergebnisse, der in der Methodik beschriebenen Variablen (allgemeine Faktoren, 
beatmungsassoziierte Faktoren, pflegerische, medizinische und weitere Maßnahmen), sollen im 
Folgenden dargestellt werden. Innerhalb dieser Arbeit wurden zwei Vergleiche angestrebt, um 
die Bedeutung einer VAP und die Art der jeweiligen (auch bezüglich verschiedener 
Alterskategorien) zu charakterisieren: 
• Vergleich der Patienten mit und ohne VAP 
• Vergleich der Patienten mit und ohne VAP hinsichtlich der Alterskategorien „Jung“, 
„Mittel-Alt“, „Alt“ und „Sehr Alt“ 
4.1 Vergleich der Patienten mit und ohne Ventilator-assoziierte Pneumonie 
Innerhalb der Jahre 2013 und 2014 wurden 5.750 Patienten auf den untersuchten 
Intensivstationen erfasst. 1.116 Patienten (19,4 %) erfüllten die Einschlusskriterien (Aufenthalt 
auf den Intensivstationen in den Jahren 2013 und 2014 und mindestens eine Nacht invasive, 
mechanische Beatmung durch Intubation oder Tracheostoma). Davon entwickelten insgesamt 
259 eine VAP (23,1 %). Die Kontrollgruppe „keine VAP“ umfasste demzufolge ein 
Patientenkollektiv von 857 Personen (76,9 %).  
 
Bei einer Gesamtbeatmungsdauer aller Personen von 12.132 invasiven, mechanischen 
Ventilationstagen betrug die VAP Rate 21,3/1.000 Beatmungstage. Die beiden Gruppen 
wurden bezüglich allgemeiner, beatmungsassoziierter, pflegerischer, medizinischer und 
weiterer Faktoren miteinander verglichen. 
259 Patienten (23,2 %) entwickelten eine VAP während des Aufenthaltes auf den 
entsprechenden Intensivstationen. Darunter konnten 51 early-onset Pneumonien (19,7 %) 
Abbildung 4: Aufteilung des Gesamtkollektives 
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(Beatmung 2-4 Tage) und 208 late-onset Pneumonien (80,3 %) (Beatmung >4 Tage) 
identifiziert werden.  
Insgesamt entwickelten 160 Patienten (14,3 %) vom Gesamtkollektiv eine Pneumonie, die nicht 
der Ventilator-assoziierten zuzuordnen ist (CAP oder HAP). Neun Patienten (0,8 %) hatten 
sowohl eine beatmungsassoziierte, als auch eine andere Pneumonie. 151 (13,5 %) litten 
ausschließlich an einer nicht beatmungsassoziierten Pneumonie.  
4.1.1 Allgemeine Faktoren 
179 (69,1 %) der Patienten mit VAP waren männlich. Demgegenüber waren 490 (57,2 %) 
Personen der Vergleichsgruppe männlich. Signifikant weniger Männer sind in der 
Vergleichsgruppe ohne VAP (69,1 % vs. 57,2 %; p<0,001).  
Das durchschnittliche Alter lag bezüglich der Gruppe mit VAP im Mittel bei 61,6 Jahren (SD 
= ± 16,7 Jahre). Die Kontrollgruppe war mit 63,6 Jahren (± 17,1 Jahre) numerisch etwas, jedoch 
nicht signifikant älter (p=0,093). Dies zeigte sich auch im Hinblick auf die einzelnen 
Alterskategorien „Jung“ (1), „Mittel-Alt“ (2), „Alt“ (3) und „Sehr Alt“ (4). 42 Patienten (16,2 
%) mit Pneumonie waren unter 45 Jahre, 100 (38,6 %) zwischen 45 und 64 Jahren, 45 (17,4 %) 
zwischen 65 und 74 Jahren und 72 (27,8 %) über 75 Jahre alt. In der Kohorte ohne VAP 
zeichnete sich ein ähnliches Bild ab. 119 Patienten (13,9 %) waren jung, 285 (33,3 %) im 
mittleren Alter, 187 (21,8 %) alt und 266 (31,0 %) sehr alt. Es konnte kein signifikanter 
Unterschied der einzelnen Gruppen gezeigt werden. 
 






























Die Aufenthaltsdauer auf den interdisziplinären, operativen Intensivstationen zeigte große 
Differenzen. Patienten, die eine VAP entwickelten, waren im Schnitt 28,8 Tage (± 19,3 Tage), 
Personen ohne 11,7 Tage (± 12,6 Tage) auf den Stationen. Die Aufenthaltsdauer unterscheidet 
sich signifikant bezüglich beider Kohorten (p<0,001). 
Der vorige Aufenthalt beider Kollektive setzte sich wie folgt zusammen: 54 Personen (20,8 %) 
der Pneumoniegruppe kamen aus der Häuslichkeit, 32 (12,4 %) von einer Normalstation, 3 (1,2 
%) aus einem Pflegeheim, 67 (25,9 %) aus dem OP, die Mehrzahl (n=82, 31,7 %) aus einem 
anderen Krankenhaus, 13 (5,0 %) von der Notfallambulanz und 8 (3,1 %) aus einer 
Rehabilitationseinrichtung. Patienten des Vergleichskollektivs wurden nach folgender 
Verteilung auf die Intensivstationen verlegt: 129 Patienten (15,1 %) aus der Häuslichkeit, 110 
(12,8 %) von Normalstationen, 13 (1,5 %) aus einem Pflegeheim, die meisten (n=317, 37,0 %) 
aus dem OP, 236 (27,5 %) aus einem anderen Krankenhaus, 43 (5,0 %) von der 
Notfallambulanz und 9 (1,1 %) aus einer Rehabilitationseinrichtung. Bei der dichotomisierten 
Analyse konnten bezüglich des vorigen Aufenthaltes in der Häuslichkeit (p=0,027) und des OPs 
(p=0,001) sowie der Rehabilitationseinrichtung (p=0,019) signifikante Unterschiede gezeigt 
werden.  
 
Abbildung 6: Voriger Aufenthalt des Gesamtkollektives 
Da 94 Patienten (36,3 %) der Gruppe mit VAP verstarben, setzte sich die Verlegung der 
restlichen 165 (63,7 %) der untersuchten Stationen folgendermaßen zusammen: Ein Patient (0,6 
%) wurde direkt in die Häuslichkeit entlassen, 61 (30,9 %) auf Normalstation, zwei (1,2 %) in 
ein Pflegeheim, 13 (7,9 %) in ein anderes Krankenhaus, die Mehrzahl (n=87, 52,7 %) in eine 




















































%) der Vergleichsgruppe verstarben während des Aufenthaltes, weshalb 542 (63,2 %) Patienten 
nach folgender Aufteilung verlegt wurden: sieben (1,3 %) wurden direkt in die Häuslichkeit 
entlassen, die mit Abstand häufigsten (n=402, 74,2 %) auf Normalstationen, fünf (0,9 %) in ein 
Pflegeheim, 22 (4,1 %) in ein anderes Krankenhaus, 95 (17,5 %) in eine 
Rehabilitationseinrichtung und 12 (2,2 %) auf eine Palliativstation verlegt. Hieraus ließen sich 
signifikante Unterschiede bezüglich der Verlegung in ein anderes Krankenhaus (p=0,047) 
sowie Normalstationen und Rehabilitationseinrichtungen (beide p<0,001) ableiten. Die 
weiteren Variablen unterschieden sich nicht signifikant untereinander. Auch die 
Todeshäufigkeit konnte keinen signifikanten Unterschied aufweisen (p=0,892).  
 
Abbildung 7: Verlegung des Gesamtkollektives 
4.1.2 Beatmungsassoziierte Faktoren 
Die gesamte Beatmungsdauer der beiden verglichenen Kollektive zeigte große Unterschiede. 
Innerhalb der Pneumoniegruppe konnte ein Mittelwert von 23,5 Tagen (± 20,2 Tage) im 
Gegensatz zu 7,1 Tagen (± 11,6 Tage) bei der Kontrollgruppe ermittelt werden. Dieser 
signifikante Unterschied (p<0,001) zeigt sich auch bei genauer Betrachtung der einzelnen 
beatmungsassoziierten Variablen.  
Auch die Dauer der ersten Intubation bzw. bei primärer Tracheostomaversorgung unterschied 
sich mit 7,6 Tagen (± 8,4 Tage; Patienten mit VAP) gegenüber 3,3 Tagen (± 4,3 Tage; Patienten 
ohne VAP) signifikant (p<0,001). Bei der Pneumoniekohorte waren 227 Patienten (87,6 %) 
oral intubiert, 5 (2,0 %) nasal intubiert und 27 (10,4 %) mit einem Tracheostoma versorgt. 
Demgegenüber waren 739 (86,2 %) oral intubiert, 35 (4,1 %) nasal intubiert und 83 (9,7 %) 

























































signifikanten Unterschiede bezüglich der Lokalisation der ersten Beatmung (poral=0,559, 
pnasal=0,102, pTracheostoma=0,726). Die Anzahl der einzelnen Intubation belief sich bei Patienten, 
die eine VAP entwickelten, bei erster Intubation auf 1,1 (± 0,6). Patienten ohne 
beatmungsassoziierte Pneumonie hatten im Schnitt eine Intubationsanzahl von 1,0 (± 0,4). 
Auch bei dieser Variable konnte ein hoher signifikanter Unterschied (p=0,001) errechnet 
werden.  
103 Patienten (39,8 %), die auch eine beatmungsassoziierte Pneumonie entwickelten, erhielten 
eine erste Reintubation. Bei der Kontrollgruppe waren es weniger (n=150, 17,5 %). Dies 
spiegelt sich auch im p-Wert wider (p=0,001). Zwar unterschied sich die Beatmungsdauer bei 
erster Reintubation signifikant (Patienten mit VAP: 4,5 Tage ± 3,8 Tage vs. Patienten ohne 
VAP: 2,7 Tage ± 2,6 Tage; p<0,001), die dortige Intubationsanzahl war jedoch mit 1,1 (± 0,3) 
gegen 1,1 (± 0,3) nahezu identisch (p=0,707).  
27 Patienten (10,4 %) mit VAP und ebenso 27 (3,2 %) ohne VAP wurden auch ein zweites Mal 
reintubiert. Trotz gleicher Anzahl ergab sich prozentual betrachtet ein signifikanter Unterschied 
bezüglich beider Gruppen (p<0,001). Die Dauer der Beatmung der zweiten Reintubation in der 
Kohorte mit beatmungsassoziierter Pneumonie betrug 3,6 Tage (± 3,0 Tage), wohingegen die 
der Kontrollgruppe bei 2,7 Tagen (± 3,2 Tage) lag und sich nicht signifikant unterschied 
(p=0,319). Der Mittelwert der Intubationsanzahl der Pneumoniegruppe lag zwar mit 1,3 (± 0,6) 
über dem des Kollektives ohne beatmungsassoziierte Lungenentzündung (1,1 ± 0,3), konnte 
jedoch keinen signifikanten Unterschied aufdecken (p=0,184).  
Eine dritte Reintubation erhielten sieben (2,7 %) Patienten mit VAP und fünf (0,6 %) ohne 
solche. Die Dauer in der Risikogruppe war mit 3,9 Tagen (± 1,9 Tage) höher als in der 
Vergleichsgruppe (1,4 Tage ± 0,5 Tage). Auch bezüglich der Variable „dritte Reintubation“ 
zeigten sich signifikante Unterschiede (pdritte Reintubation=0,004 und pDauer=0,018).  
184 Patienten (71,0 %) mit VAP und 226 (26,4 %) ohne selbige wurden tracheotomiert. Dabei 
unterschied sich neben der eigentlichen Tracheotomie (p<0,001) auch die Art dieser. 
Unterschieden wurden dilatatorische und chirurgische Tracheotomie, wobei 142 
Tracheostomaanlagen (77,2 %) bei beatmungsassoziierter Pneumonie und 121 (53,3 %) im 
Vergleichskollektiv dilatatorisch erfolgten (p<0,001). Auch die Dauer der Beatmung über 
Tracheostoma unterschied sich signifikant bezüglich beider Kohorten (p<0,001). In der Gruppe 
mit beatmungsassoziierter Pneumonie betrug der zugehörige Mittelwert 8,1 Tage (± 11,1 Tage), 
wohingegen die Patienten ohne jene durchschnittlich 5,2 Tage (± 6,5 Tage) über ein 
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Tracheostoma beatmet wurden. Die Anzahl der Trachealkanülenwechsel unterschied sich 
ebenfalls signifikant hinsichtlich beider Kollektive (p=0,004). VAP Patienten erhielten 
durchschnittlich 1,2 (± 1,6) und jene ohne Pneumonie 0,8 (± 1,4) Kanülen. 
Insgesamt wurden neun Patienten (0,8 %) retracheotomiert. Der Gruppe der VAP konnten dabei 
fünf Personen (1,9 %) und der anderen vier (0,5 %) zugeordnet werden (p=0,021). Die 
durchschnittliche Dauer betrug bei beatmungsassoziierter Pneumonie 2,3 Tage (± 2,3 Tage) 
und ohne diese 23,7 Tage (± 39,3 Tage). Ein signifikanter Unterschied konnte dabei nicht 
gezeigt werden (p=0,401).  
Abschließend wurde die Variable Weaning betrachtet. 162 Patienten (62,5 %), die auch unter 
einer beatmungsassoziierten Pneumonie litten und 185 (21,6 %), die keine entwickelten, 
erhielten ein Weaning. Die Dauer in der erst genannten Kohorte betrug 13,3 Tage (± 12,2 Tage) 
und in der Kontrollgruppe 9,3 Tage (± 7,9 Tage). Folglich erhielt die VAP Gruppe sowohl 
häufiger, als auch länger ein Weaning (jeweils p<0,001). 
 
Abbildung 8: Beatmungsdauer des Gesamtkollektives 
4.1.3 Pflegerische und medizinische Maßnahmen 
Innerhalb der Gruppe der Patienten mit VAP kam es im Schnitt mit einer Häufigkeit von 3,1 (± 
2,8) zum Wechsel des Beatmungssystems. In der Kontrollgruppe wurde dieses 1,2 Mal (± 1,5) 
gewechselt. Daraus folgend wurde das System des VAP Kollektives signifikant häufiger 














































































Die durchschnittliche Anzahl der durchgeführten Mundpflege mit Chlorhexidin bei Patienten 
mit beatmungsassoziierter Pneumonie betrug 80,0 (± 58,9), wohingegen sie bei der 
Kontrollgruppe 28,1 (± 36,9) betrug. Bezieht man diese Werte auf die Dauer der Beatmung auf 
den untersuchten Intensivstationen, ergeben sich folgende Werte: 3,9 (± 2,3) bezüglich der 
Pneumoniegruppe und 5,7 (± 8,4) pro invasiven Ventilationstag innerhalb der Kontrollgruppe. 
Bei beiden Variablen zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p<0,001 bzw. p=0,001). 256 
Pneumoniepatienten (98,8 %) und 706 (82,4 %) Personen der anderen Kohorte erhielten neben 
Chlorhexidin andere Substanzen zur Mundpflege (wie Octenidol, Aqua, Zahncreme etc.). Auch 
hier konnte eine Signifikanz (p<0,001) nachgewiesen werden.  
Hinsichtlich der Absaugungen von Sekreten betrug die mittlere Anzahl bei Patienten der 
Risikogruppe 171,9 (± 130,8) gegenüber 47,4 (± 91,2) Absaugungen in der Vergleichsgruppe. 
Auch bei Betrachtung dieser Variable in Bezug auf die Gesamtaufenthaltsdauer auf den 
Stationen zeigte sich dieser signifikante Unterschied (beide Variablen p<0,001). Die Anzahl 
der Absaugungen von Sekreten pro Aufenthaltsdauer betrug bei Patienten mit VAP 5,0 (± 3,2) 
wohingegen diese beim Kollektiv ohne selbige bei 3,1 (± 2,8) lag. Bei der dichotomisierten 
Analyse der Lokalisation der Absaugung ergaben sich ebenfalls signifikante Unterschiede 
hinsichtlich beider Gruppen (p<0,001). Innerhalb der Patienten mit beatmungsassoziierter 
Pneumonie wurden 258 (99,6 %) Personen oral und eine Person (0,4 %) endotracheal 
abgesaugt. 706 Patienten (82,4 %), die keine VAP entwickelten, wurden oral, 98 (11,4 %) 
endotracheal abgesaugt und 53 (6,2 %) erhielten keine Absaugung.  
123,7 (± 99,0) Umlagerungen während der invasiven Beatmung wurden im Schnitt bei den 
Patienten mit VAP durchgeführt. Im Gegensatz dazu wurden die Patienten der Kontrollgruppe 
36,3 Mal (± 62,0) umgelagert. Diese Variable konnte einen signifikanten Unterschied 
aufdecken (p<0,001). Die jeweiligen Mittelwerte bei Betrachtung der Umlagerungen während 
der invasiven Beatmung pro invasive Beatmungstage lagen in der Risikogruppe bei 5,5 (± 1,4) 
und der Kontrollkohorte bei 5,2 (± 17,0) und konnten keinen signifikanten Unterschied 
darstellen (p=0,758).  
Durchschnittlich wurden 3,6 (± 2,9) Materialien der Gruppe mit VAP und 1,0 (± 1,7) 
Materialien der Vergleichsgruppe untersucht. Diese Variable unterscheidet sich hinsichtlich 
ihrer Werte signifikant (p<0,001) bezüglich beider Gruppen.  
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Die Anzahl weiterer Materialien (wie Abstriche, Stuhl- und Urinproben, etc.) betrug in der 
Kohorte mit VAP 14,6 (± 9,7) und war signifikant häufiger (p<0,001) als in dem zu 
vergleichenden Kollektiv (6,7 ± 6,7). 
 
Abbildung 9: Frequenz pflegerischer Maßnahmen des Gesamtkollektives 
Die medizinischen Maßnahmen setzten sich u.a. aus der Transfusion von Blut bzw. 
Blutprodukten zusammen. 170 Patienten (65,6 %) mit VAP und 376 Personen (43,9 %) ohne 
diese erhielten eine Übertragung von Blut bzw. anderen Blutprodukten. Daraus ergibt sich ein 
Signifikanzniveau von p<0,001.  
Hinsichtlich der Gabe von mindestens drei Antiinfektiva (Antibiotika, Antimykotika, 
Virostatika) betrug die Anzahl der Kohorte mit beatmungsassoziierter Pneumonie 150 (57,9 %) 
und ohne diese Lungenentzündung 215 (25,1 %). Auch diese Variable konnte einen 






























































































Abbildung 10: Transfusion von Blut/Blutprodkuten und Gabe von ≥3 Antiinfektiva im Gesamtkollektiv 
4.1.4 Weitere Maßnahmen 
Abschließend sollen die Ergebnisse weiterer Maßnahmen betrachtet werden. Die Risikoscore-
Angaben SOFA und SAPS II sowie der CCI  und der ASA Score wurden bezüglich beider 
Kollektive betrachtet. Innerhalb der Gruppe mit VAP erreichte der SOFA Score (0-24 Punkte) 
einen Mittelwert von 7,4 (± 3,7), der SAPS II Score (0-163 Punkte) einen Mittelwert von 43,1 
(± 16,3), der ASA Score (1-6 Punkte) einen Mittelwert von 4,5 (± 0,6) und der CCI (0-37) einen 
Mittelwert von 6,6 (± 3,5). Die Werte der Vergleichsgruppe setzten sich wie folgt zusammen: 
Der SOFA Score erreichte einen Wert von 7,1 (± 8,6), der SAPS II von 45,0 (± 18,4), der ASA 
Score lag bei 4,3 (± 0,8) und der CCI betrug 6,5 (± 3,2). Lediglich der ASA Score konnte einen 
signifikanten Unterschied (p<0,001) darstellen. 
42 Personen (16,2 %) mit und 94 (11,0 %) ohne beatmungsassoziierter Pneumonie hatten eine 
positiven Kolonisationsstatus (vgl. 3.3.4 Weitere Maßnahmen). Auch dieser erreichte einen 
signifikanten Unterschied bei p=0,024.  
57 Personen (22,0 %) mit beatmungsassoziierter Pneumonie hatten eine Grunderkrankung der 
Lunge, wobei 36 (63,2 %) davon obstruktiv, eine (1,8 %) restriktiv und 20 (35,0 %) kombiniert 
waren. 151 der Patienten (17,6 %), die keine VAP hatten, litten an einer 
Lungengrunderkrankung, die 84 Mal (55,6 %) obstruktiver Genese, 8 Mal (5,3 %) restriktiver 
Genese entsprach und 59 Mal (39,1 %) kombiniert war. Bei der dichotomisierten Analyse 
ergaben sich bezüglich der Art der Grunderkrankung keine signifikanten Unterschiede 
(pobstruktiv=0,062, prestriktiv=0,388 und pkombiniert=0,645), obwohl das Vorhandensein einer solchen 



























Abbildung 11: Kolonisationsstatus und Grunderkrankung der Lunge des Gesamtkollektives 
4.1.5 Univariate Risikoanalyse  
Ergebnisse, welche signifikante Unterschiede aufwiesen und bezüglich der, dieser Arbeit zu 
Grunde liegenden, Literaturrecherche als Risikofaktoren bzw. protektive Maßnahmen ermittelt 
werden konnten, wurden einer univariaten Risikoanalyse unterzogen. Diesbezüglich ergaben 
sich verschiedene Einflussfaktoren, welche im Folgenden näher erläutert und hinsichtlich ihrer 
Bedeutung für die Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig eingeteilt werden sollen 
(vgl. Anhang für genaue Darstellung der Ergebnisse): 
Hinsichtlich der univariaten Risikoanalyse zeigten die Variablen Alter, Mundpflege pro 
invasiven Beatmungstag sowie die Häufigkeit des Trachealkanülenwechsels einen protektiven 
Einfluss bezüglich der Entwicklung einer VAP (vgl. Tabelle 7).   
Tabelle 7: Odds Ratio Protektiver Faktoren des Gesamtkollektives 
Protektive Faktoren (OR: 0,0-0,9) OR (95 % CI) 
Alter 0,7 (0,558-0,973) 
Mundpflege pro invasiven Beatmungstag 0,5 (0,368-0,731) 
Trachealkanülenwechsel 0,5 (0,309-0,682) 
 
Die in Tabelle 8 dargestellten Variablen hatten ein geringes Risikopotenzial (OR: 1,0-3,0) auf 
die Entstehung einer VAP. Unter Berücksichtigung des zugehörigen 95 %igen CI hatte das 
Vorhandensein einer pulmonalen Grunderkrankung keinen Einfluss auf die Entwicklung einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie. Des Weiteren unterschied sich die Sterberate beider 























Tabelle 8: Odds Ratio Geringer Risikofaktoren des Gesamtkollektives 
Geringe Risikofaktoren (OR: 1,0-3,0) OR (95 % CI) 
Absaugungen pro Aufenthaltstag  2,5 (1,892-3,339) 
ASA Score 1,5 (1,129-1,972) 
Lagerungen pro invasiven Beatmungstag 2,2 (1,670-2,941) 
Männliches Geschlecht 1,7 (1,246-2,254) 
Positiver Kolonisationsstatus 1,6 (1,060-2,329) 
Sterberate 1,0 (0,734-1,309) 
Transfusion von Blut/Blutprodukten 2,4 (1,829-3,265) 
Vorhandensein einer pulmonalen Grunderkrankung 1,3 (0,937-1,858) 
 
Besonders das Risikopozential der beatmungsassoziierten Maßnahmen (aber auch das der 
Dauer des Aufenthaltes, der Mundpflege mit Chlorhexidin sowie der Verabreichung von 
mindestens drei Antiinfektiva und des Wechsel des Beatmungssystems) war bezüglich der 
untersuchten Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig höher. Die untersuchten 
Variablen (vgl. Tabelle 9) sind prädisponierende Faktoren hinsichtlich der Entstehung einer 
VAP und wurden innerhalb dieser Arbeit als mittlere Risikofaktoren klassifiziert. 
Tabelle 9: Odds Ratio Mittlerer Risikofaktoren des Gesamtkollektives 
Mittlere Risikofaktoren (OR: 3,1-10,0) OR (95 % CI) 
Dauer des Aufenthaltes 8,4 (6,073-11,599) 
Durchführung einer dilatatorischen Tracheotomie 7,4 (5,408-10,077) 
Durchführung einer dritten Reintubation 4,7 (1,489-15,042) 
Durchführung einer ersten Reintubation 3,1 (2,294-4,221) 
Durchführung einer Retracheotomie 4,2 (1,119-15,749) 
Durchführung einer Tracheotomie 6,9 (5,031-9,325) 
Durchführung einer zweiten Reintubation 3,6 (2,058-6,219) 
Durchführung eines Weanings 6,1 (4,496-8,186) 
Mundpflege mit Chlorhexidin 8,0 (5,857-10,933) 
Verabreichung von mindestens drei Antiinfektiva 4,1 (3,072-5,497) 




Den stärksten Einfluss auf die Entwicklung einer VAP hatten die Anzahl der Absaugungen von 
Sekreten, die Dauer der invasiven Beatmung und die Frequenz der Umlagerungen der Patienten 
(vgl. Tabelle 10). 
Tabelle 10: Odds Ratio Starker Risikofaktoren des Gesamtkollektives 
Starke Risikofaktoren (OR: ab ≥10,1) OR (95 % CI) 
Anzahl der Absaugungen von Sekreten 12,6 (9,108-17,546) 
Dauer der invasiven Beatmung 11,6 (8,364-16,170) 
Frequenz der Umlagerungen 12,6 (9,010-17,587) 
 
4.1.6 Multivariate Risikoanalyse  
Um zu ermitteln, welche Risikofaktoren den größten Einfluss auf die Entwicklung einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie haben, wurde in dieser Arbeit eine multivariate 
Risikoanalyse durchgeführt. Dabei wurden drei Gruppen (vgl. 4.1.5) analysiert: 
• Beatmungsassoziierte Risikofaktoren mit folgenden Variablen: Gesamte 
Beatmungsdauer, Wechsel des Beatmungssystems, 1.-3. Reintubation, Tracheotomie 
sowie Weaning 
• Medizinische und pflegerische Risikofaktoren mit folgenden Variablen: Wechsel des 
Beatmungssystems, Lagerungen pro Beatmungstag, Absaugung von Sekreten pro 
Aufenthaltstag, Mundpflege mit Chlorhexidin pro invasiven Beatmungstag, 
Transfusion von Blut bzw. Blutprodukten, Verabreichung von mindestens drei 
Antiinfektiva 
• Gesamtbetrachtung aller Risikofaktoren mit folgenden Variablen: Summe der 
beatmungsassoziierten, medizinischen und pflegerischen Risikofaktoren sowie 
männliches Geschlecht, Alter und Aufenthaltsdauer  
Innerhalb der Gruppe beatmungsassoziierter Risikofaktoren hatte die Beatmungsdauer (OR: 
6,1; 95 % CI: 3,516-10,531) den größten Einfluss, vor Reintubationen, Tracheotomie und einem 
Wechsel des Beatmungssystems (vgl. Anhang: multivariate Risikoanalyse 
beatmungsassoziierter Risikofaktoren).  
Der Wechsel des Beatmungssystems (OR: 3,9; 95 % CI: 2,803-5,545) stellte vor der 
Verabreichung von mindestens drei Antibiotika, den Umlagerungen pro invasiven 
Beatmungstag sowie den Absaugungen pro Aufenthaltstag den größten Risikofaktor dar (vgl. 
Anhang: multivariate Risikoanalyse). Die Mundpflege mit Chlorhexidin pro invasiven 
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Beatmungstag konnte auch in der multivariaten Analyse als protektive Maßnahme ermittelt 
werden (OR: 0,5; 95 % CI: 0,327-0,689) 
Bezüglich der Betrachtung aller Risikofaktoren hatte die Beatmungsdauer (OR: 3,9; 95 % CI: 
2,150-7,230) den größten Einfluss, vor Reintubationen, Umlagerungen pro invasive 
Beatmungstage, die Gesamtaufenthaltsdauer sowie die Durchführung einer Tracheotomie (vgl. 
Anhang: multivariate Risikoanalyse). Die Mundpflege mit Chlorhexidin hinsichtlich eines 
invasiven Beatmungstages konnte als protektiver Faktor (vgl. 4.1.5 Univariate Risikoanalyse) 
identifiziert werden (OR: 0,6; 95 % CI: 0,409-0,987). 
4.1.7 Patienten mit early-onset und late-onset VAP 
Wie aus den vorigen Kapiteln bekannt, entwickelten 259 Patienten eine VAP. Diese kann 
hinsichtlich des Diagnosedatums in eine early-onset und late-onset Pneumonie aufgeteilt 
werden. Eine beatmungsassoziierte Pneumonie, die als early-onset definiert wird, muss 
innerhalb von zwei bis einschließlich vier Tagen invasiver, maschineller Beatmung auftreten. 
Tritt sie erst nach vier Tagen auf, so wird diese Art der nosokomialen Pneumonie als late-onset 
VAP bezeichnet (siehe auch: 1.2.1 Definition). Insgesamt litten 51 (19,7 %) Patienten an einer 
early-onset und 208 (80,3 %) an einer late-onset Pneumonie.  
 
 
Abbildung 12: Aufteilung der Early-onset und Late-onset VAP 
Auch bezüglich dieser beiden Kohorten analysierte diese Arbeit Unterschiede. Early-onset 
VAP Patienten waren dahingehend signifikant älter (p=0,048) und hatten eine signifikant 
höhere Mortalität (p=0,006). Personen, die eine late-onset VAP entwickelten, hatten eine 
längere Aufenthaltsdauer (p<0,001), eine längere Beatmungsdauer (p=0,001), erhielten 
häufiger eine Tracheotomie (p=0,001) und häufiger ein Weaning (p<0,001). Des Weiteren 
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erhielten Patienten der late-onset Kohorte häufiger einen Wechsel des Beatmungsschlauches 
(p<0,001) sowie mindestens drei Antiinfektiva (p=0,039). Die weiteren untersuchten Variablen 
unterschieden sich nicht signifikant. 
Die wichtigsten und essentiellen Ergebnisse dieser Analyse werden unter 5.1.5 genauer 
diskutiert und erläutert. 
4.2 Vergleich der Patienten mit und ohne Ventilator-assoziierte Pneumonie hinsichtlich 
der Alterskategorien „Jung“, „Mittel-Alt“, „Alt“ und „Sehr Alt“ 
161 Patienten des Gesamtkollektives (14,4 %) waren der Kategorie „Jung“ zuzuordnen. Davon 
entwickelten 42 Personen (26,1 %) eine und 119 (73,9 %) keine VAP. Die 
Gesamtbeatmungsdauer dieser Kohorte betrug 1.712 Tage. Der Gruppe „Mittel-Alt“ waren 385 
(34,5 %) Patienten angehörig, von denen 100 (26,0 %) unter einer und 285 (74,0 %) unter keiner 
beatmungsassoziierten Pneumonie litten. Die Ventilationsdauer dieser Alterskohorte betrug 
4.916 Tage. 232 Personen (20,8 %) waren „Alt“. Bei 45 Patienten (19,4 %) dieses Kollektivs 
wurde die Diagnose VAP während des Aufenthaltes auf den Intensivstationen gestellt. 187 
(80,6 %) entwickelten keine beatmungsassoziierte Pneumonie. „Alte“ Patienten wurden 
insgesamt 2.454 Tage beatmet. Die Kohorte „Sehr Alt“ bestand aus 338 Patienten (30,3 %), 
wovon 72 (21,3 %) eine VAP und 266 (78,7 %) keine ausbildeten. Dabei wurden die 338 
Personen 3.050 Tage ventiliert.  
 
Abbildung 13: Aufteilung des Gesamtkollektives nach Alterskategorien 
Die daraus resultierenden VAP Raten pro 1.000 Beatmungstage sind folgende:   
• „Junge“ Patienten: 24,5 VAP pro 1.000 Beatmungstage  
• „Mittel-alte“ Patienten: 20,3 VAP pro 1.000 Beatmungstage 
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• „Alte“ Patienten: 18,3 VAP pro 1.000 Beatmungstage 
• „Sehr alte“ Patienten: 23,6 VAP pro 1.000 Beatmungstage 
4.2.1 Allgemeine Faktoren 
30 „junge“ Personen (71,4 %), die auch eine VAP hatten, waren männlich, wohingegen 78 
(65,5 %) ohne diese Diagnose männlich waren. Diesbezüglich konnte kein signifikanter 
Unterschied (p=0,486) nachgewiesen werden. Innerhalb der Kategorie „Mittel-Alt“ waren 72 
Patienten (72,0 %) mit beatmungsassoziierter Pneumonie männlich. Hierbei unterschied sich 
das Geschlecht ebenfalls nicht signifikant (p=0,097) hinsichtlich der Vergleichskohorte 
(n=179, 62,8 %). Auch hinsichtlich der Patientengruppe „Alt“ wurde beim Geschlecht kein 
signifikanter Unterschied beider Vergleichsgruppen erreicht (p=0,490). 29 „alte“ Patienten 
(64,4 %) mit und 110 (58,8 %) ohne VAP waren männlich. Im Gegensatz zu den vorigen 
Untergruppen waren bei den „sehr alten“ Patienten signifikant mehr (p=0,002) Patienten mit 
beatmungsassoziierter Pneumonie männlich (n=48, 66,7 %) als ohne solche (n=123, 46,2 %). 
 
Abbildung 14: Geschlechterverteilung der Alterskategorien 
Das Durchschnittsalter der „jungen“ Patienten betrug innerhalb der VAP Gruppe 34,4 Jahre (± 
7,9 Jahre) und unterschied sich nicht signifikant (p=0,207) von der Vergleichskohorte (32,5 ± 
8,6 Jahre). Auch bezüglich der Untergruppe „Mittel-Alt“ konnte kein signifikanter Unterschied 
(p=0,348) nachgewiesen werden. Patienten mit VAP waren durchschnittlich 55,2 Jahre (± 5,6 
Jahre) und ohne 55,8 Jahre (± 5,3 Jahre) alt. „Alte“ Patienten mit beatmungsassoziierter 



























70,0 Jahren (± 2,8 Jahre). Diesbezüglich bestand kein signifikanter Unterschied (p=0,179). 
Auch die Unterkategorie „Sehr Alt“ wies keinen signifikanten Unterschied auf (p=0,234). 
Personen mit VAP waren im Schnitt 80,6 Jahre (± 4,5 Jahre) und ohne 81,4 Jahre (± 5,2 Jahre) 
alt.  
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der „jungen“ Patienten mit VAP betrug 27,7 Tage (± 
15,6 Tage) und ohne 10,2 Tage (± 10,5 Tage). Dieser Unterschied ist signifikant (p<0,001). 
„Mittel-alte“ Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie hatten mit 32,4 Tagen (± 22,7 
Tage) im Schnitt eine signifikant längere Aufenthaltsdauer (p<0,001) auf den Intensivstationen, 
als solche ohne Lungenentzündung (13,0 ± 15,3 Tage). Die Aufenthaltsdauer „alter“ Personen 
mit VAP betrug 27,5 Tage (± 18,6 Tage) und die ohne 12,4 Tage (± 11,8 Tage). Auch in dieser 
Kategorie unterscheidet sich diese Variable signifikant (p<0,001). Dies bestätigte sich auch bei 
„sehr alten“ Patienten (p<0,001). Jene mit beatmungsassoziierter Pneumonie lagen 25,2 Tage 
(± 15,5 Tage) und ohne 10,4 Tage (± 10,7) auf den untersuchten Intensivstationen. 
Der vorige Aufenthalt der 161 (14,4 %) „jungen“ Patienten setzte sich wie folgt zusammen: 18 
Personen (42,9 %) mit beatmungsassoziierter Pneumonie kamen aus der Häuslichkeit, vier (9,5 
%) von einer Normalstation, drei (7,1 %) aus dem OP, 15 (35,7 %) aus einem anderen 
Krankenhaus und jeweils einer (2,4 %) aus der Notfallambulanz bzw. einer 
Rehabilitationseinrichtung. 44 Patienten (37,0 %) der Vergleichsgruppe wurden aus der 
Häuslichkeit, fünf (4,2 %) von einer Normalstation, 30 (25,2 %) aus dem OP, 36 (30,3 %) aus 
einem anderen Krankenhaus und vier (3,4 %) aus der Notfallambulanz auf die Intensivstationen 
verlegt. Kein Patient der „jungen“ Kohorte kam aus einer Pflegeeinrichtung. Der vorige 




Abbildung 15: Voriger Aufenthalt der Alterskategorie "Jung" 
Die 385 (34,5 %) „Mittel-alten“ Patienten wurden nach folgender Verteilung auf die 
Intensivstationen verlegt: 22 Personen (22,0 %) der VAP Gruppe kamen aus der Häuslichkeit, 
zehn (10,0 %) von einer Normalstation, zwei (2,0 %) aus einem Pflegeheim, 32 (32,0 %) aus 
dem OP, 27 (27,0 %) aus einem anderen Krankenhaus, fünf (5,0 %) aus der Notfallambulanz 
und zwei (2,0 %) aus einer Rehabilitationseinrichtung. 31 Personen (10,9 %) ohne VAP wurden 
aus der Häuslichkeit, 34 (11,9 %) von einer Normalstation, zwei (0,7 %) aus einem Pflegeheim, 
123 (43,2 %) aus dem OP, 85 (29,8 %) aus einem anderen Krankenhaus, sieben (2,5 %) aus der 
Notfallambulanz sowie drei (1,1 %) aus einer Rehabilitationseinrichtung auf die 
Intensivstationen verlegt. Signifikant mehr Patienten mit VAP wurden aus der Häuslichkeit 
(p=0,005) und signifikant weniger Pneumoniepatienten aus dem OP (p=0,050) verlegt. Die 




















































Abbildung 16: Voriger Aufenthalt der Alterskategorie "Mittel-alt" 
Die Verteilung des vorigen Aufenthaltes der 232 (20,8 %) „alten“ Patienten erfolgte in 
folgender Weise: Sieben Patienten (15,6 %) mit beatmungsassoziierter Pneumonie wurden aus 
der Häuslichkeit aufgenommen, acht (17,8 %) von einer Normalstation, elf (24,4 %) aus dem 
OP, 16 (35,6 %) aus einem anderen Krankenhaus, einer (2,2 %) aus der Notfallambulanz und 
zwei (4,4 %) aus einer Rehabilitationseinrichtung. Hinsichtlich der Vergleichskohorte wurde 
folgendes Bild ermittelt: 15 Personen (8,0 %) kamen aus der Häuslichkeit, 28 (15,0 %) von 
einer Normalstation, zwei (1,1 %) aus einer Pflegeeinrichtung, 78 (41,7 %) aus dem OP, 49 
(26,2 %) aus einem anderen Krankenhaus, zwölf (6,4 %) aus der Notfallambulanz und drei (1,6 
%) aus einer Rehabilitationseinrichtung. Innerhalb der Gruppe „alte“ Patienten konnten keine 
signifikanten Unterschiede bezüglich des vorigen Aufenthaltes dargestellt werden, mit 
Ausnahme der Verlegung aus dem OP, die bei Patienten, die keine VAP entwickelten, 






















































Abbildung 17: Voriger Aufenthalt der Alterskategorie "Alt" 
Abschließend wurde der vorige Aufenthalt der 338 „sehr alten“ Patienten (30,3 %) analysiert: 
Sieben (9,7 %) Personen wurden aus der Häuslichkeit, zehn (13,9 %) von einer Normalstation, 
einer (1,4 %) aus einem Pflegeheim, 21 (29,2 %) aus dem OP, 24 (33,3 %) aus einem anderen 
Krankenhaus, sechs (8,3 %) aus der Notfallambulanz und drei (4,2 %) aus einer 
Rehabilitationseinrichtung auf die Intensivstationen verlegt. Die 266 (78,8 %)  Personen, die 
keine beatmungsassoziierte Pneumonie entwickelten, wurden folgendermaßen auf die 
Intensivstationen verlegt: 39 (14,7 %) kamen aus der Häuslichkeit, 43 (16,2 %) von einer 
Normalstation, neun (3,4 %) aus einem Pflegeheim, 86 (32,3 %) aus dem OP, 66 (24,8 %) aus 
einem anderen Krankenhaus, 20 (7,5 %) aus der Notfallambulanz und drei (1,1 %) aus einer 
Rehabilitationseinrichtung. Keine dieser Variablen konnte hinsichtlich der Kategorie „sehr 






















































Abbildung 18: Voriger Aufenthalt der Alterskategorien "Sehr Alt" 
Acht „junge“ Patienten (19,0 %) mit VAP starben während des Aufenthaltes auf den 
Intensivstationen. Die Verlegung der weitern 34 (81,0 %) erfolgte folgendermaßen: Elf 
Personen (32,3 %) wurden auf eine Normalstation, zwei (5,9 %) in ein externes Krankenhaus 
und 21 (61,8 %) in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt. In der Vergleichsgruppe verstarben 
32 Patienten (26,9 %), sodass 87 Personen (73,1 %) wie folgt verlegt wurden: Ein Patient (1,1 
%) wurde in die Häuslichkeit entlassen, 70 (80,5 %) auf eine Normalstation, fünf (5,8 %) in ein 
anderes Krankenhaus, zehn (11,5 %) in eine Rehabilitationseinrichtung und einer (1,1 %) auf 
eine Palliativstation verlegt. Hinsichtlich der Mortalität konnte kein signifikanter Unterschied 
beider Gruppen nachgewiesen werden (p=0,312). VAP Patienten wurden signifikant seltener 
auf Normalstation und häufiger in Rehabilitationseinrichtungen verlegt (je p<0,001). Die 




















































Abbildung 19: Verlegung der Alterskategorie "Jung" 
29 Patienten (29,0 %) mit und 94 (33,0 %) ohne beatmungsassoziierter Pneumonie der 
Kategorie „Mittel-Alt“ verstarben während des Intensivaufenthaltes. Die Verlegung der 71 
(71,0 %) weiteren VAP und 191 (67,0 %) „nicht VAP“ Patienten setzte sich in folgender Weise 
zusammen: 33 Personen mit Pneumonie (46,5 %) wurden auf eine Normalstation, vier (5,6 %) 
in ein anderes Krankenhaus und 34 (47,9 %) in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt. Eine 
Person (0,5 %) ohne Lungenentzündung wurde in die Häuslichkeit entlassen, 149 (78,0 %) auf 
eine Normalstation, zwei (1,1 %) in ein Pflegeheim, sechs (3,1 %) in ein anderes Krankenhaus, 
31 (16,2 %) in eine Rehabilitationseinrichtung und zwei (1,1 %) auf eine Palliativstation 
verlegt. Auch diese Gruppe zeigte keine signifikanten Unterschied bezüglich Mortalität 
(p=0,462). Die Verlegung auf eine Normalstation erfolgte bei Patienten ohne VAP signifikant 
häufiger (p=0,001) und in eine Rehabilitationseinrichtung seltener (p<0,001). Die weiteren 


























































Abbildung 20: Verlegung der Alterskategorie "Mittel-alt" 
Von 45 VAP Patienten, die der Kategorie „Alt“ zuzuordnen waren, starben 21 (46,7 %). 
Außerdem starben 65 (34,8 %) ohne beatmungsassoziierte Pneumonie. Die Verlegung der 
weiteren 24 VAP (53,3 %) und 122 Patienten (65,2 %) ohne VAP ergab folgende Verteilung: 
Ein Pneumoniepatient (4,2 %) wurde direkt in die Häuslichkeit entlassen, neun (37,4 %) auf 
eine Normalstation, einer (4,2 %) in ein anderes Krankenhaus sowie 13 (54,2 %) in eine 
Rehabilitationseinrichtung verlegt. Eine Person (0,8 %) ohne beatmungsassoziierte Pneumonie 
wurde in die Häuslichkeit entlassen, 87 (71,3 %) auf eine Normalstation, eine (0,8 %) in ein 
Pflegeheim, vier (3,3 %) in ein anderes Krankenhaus, 27 (22,2 %) in eine 
Rehabilitationseinrichtung und zwei (1,6 %) auf eine Palliativstation verlegt. Auch innerhalb 
dieser Kategorie unterschied sich die Sterberate nicht signifikant (p=0,138). VAP Patienten 
wurden signifikant seltener auf Normalstationen (p=0,001) und signifikant häufiger in 
Rehabilitationseinrichtungen (p=0,021) verlegt. Die weiteren Variablen unterschieden sich 


























































Abbildung 21: Verlegung der Alterskategorie "Alt" 
36 „sehr alte“ Patienten (50,0 %) mit VAP und 124 (46,6 %) ohne diese Diagnose verstarben. 
Die weiteren 36 (50,0 %) Pneumoniepatienten wurden nach folgender Verteilung verlegt: Acht 
Personen (22,2 %) wurden auf eine Normalstation, zwei (5,6 %) in ein Pflegeheim, sechs (16,6 
%) in ein anderes Krankenhaus, 19 (52,8 %) in eine Rehabilitationseinrichtung und ein Patient 
(2,8 %) auf eine Palliativstation verlegt. Die Verteilung der 142 (53,4 %) nicht verstorbenen 
Patienten ohne beatmungsassoziierte Pneumonie erfolgte in folgender Weise: Vier Personen 
(2,9 %) wurden direkt in die Häuslichkeit entlassen, 96 (67,6 %) auf eine Normalstation, eine 
(0,7 %) in ein Pflegeheim, sieben (4,9 %) in ein anderes Krankenhaus, 27 (19,0 %) in eine 
Rehabilitationseinrichtung und weitere sieben (4,9 %) auf eine Palliativstation verlegt. Die 
Mortalität in der Kategorie „Sehr Alt“ unterschied sich nicht signifikant bezüglich der 
untersuchten Kohorten (p=0,610). Das Kollektiv mit VAP wurde signifikant seltener auf 
Normalstationen (p<0,001), aber signifikant häufiger in Rehabilitationseinrichtungen 
(p<0,001) und andere Krankenhäuser (p=0,026) verlegt. Die weiteren Variablen unterschieden 

























































Abbildung 22: Verlegung der Alterskategorie "Sehr Alt" 
4.2.2 Beatmungsassoziierte Faktoren 
Die Gesamtbeatmungsdauer der Alterskategorie „Jung“ betrug hinsichtlich der VAP Patienten 
durchschnittlich 23,3 Tage (± 16,4 Tage) und war signifikant höher (p<0,001) als bei Personen, 
die keine beatmungsassoziierte Pneumonie entwickelten (6,2 ± 8,1 Tage). Dieser signifikante 
Unterschied bestätigte sich auch in allen anderen Untergruppen. „Mittel-alte“ Patienten mit 
Pneumonie wurden insgesamt 25,5 Tage (± 24,8 Tage) und ohne 8,3 Tage (± 16,0 Tage) 
beatmet. „Alte“ Patienten hatten eine Gesamtbeatmungsdauer von 23,8 Tagen (± 19,3 Tage), 
wenn eine VAP diagnostiziert wurde, und 7,4 Tage  (± 8,5 Tage) ohne diese Diagnose. Die 
Ventilationsdauer „sehr alter“ Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie betrug 20,6 
Tage (± 15,0 Tage) und ohne 5,9 Tage (± 8,6 Tage).  
Hinsichtlich erster Intubation bzw. primärer Tracheostomaversorgung wurden „junge“ 
Patienten mit VAP durchschnittlich 9,5 Tage (± 8,3 Tage) und ohne 3,4 Tage (± 4,8 Tage) 
beatmet. Die Kohorte unter Risiko unterschied sich signifikant (p<0,001) von der 
Vergleichsgruppe. Bezüglich der Lokalisation des Tubus (oral, nasal) oder primärer Ventilation 
über Tracheostoma konnte kein signifikanter Unterschied detektiert werden. 38 Patienten (90,5 
%) mit VAP wurden oral, niemand nasal und vier (9,5 %) über ein Tracheostoma beatmet. 102 
Patienten ohne beatmungsassoziierte Pneumonie wurden oral, sechs (5,0 %) nasal und elf (9,3 
%) via Tracheostoma ventiliert. Insgesamt betrug die Zahl der Intubation dieser Variable bei 
Patienten mit VAP 1,2 (± 0,6) und war nicht signifikant unterschiedlich (p=0,150) zu der, ohne 
beatmungsassoziierter Pneumonie (1,0 ± 0,5). Die Dauer der primären Intubation/Ventilation 
mittels Tracheostoma betrug bei „mittel-alten“ Personen mit VAP 7,9 Tage (± 9,9 Tage) und 

























































hinsichtlich der Risikogruppe signifikant länger (p<0,001). In Bezug auf den Lokalisationsort 
der primären Beatmung konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. 91 (91,0 
%) der Patienten mit beatmungsassoziierter Lungenentzündung wurden oral, einer (1,0 %) nasal 
und acht (8,0 %) über ein Tracheostoma ventiliert. Die Verteilung der Vergleichsgruppe war 
folgendermaßen: 240 Patienten (84,2 %) wurden oral, acht (2,8 %) nasal und 37 (13,0 %) via 
Tracheostoma beatmet. Die Intubationsanzahl bei Beatmung mittels Tubus betrug in der VAP 
Gruppe 1,2 (± 0,6) und im anderen Kollektiv 0,9 (± 0,5). Diese Variable war in der 
Risikogruppe signifikant höher (p<0,001). Auch die Analyse der „alten“ Patienten ergab eine 
signifikant längere Ventilationsdauer bei primärer Intubation/Tracheostomaanlage (p<0,001) 
und betrug in der VAP Kohorte 7,4 Tage (± 8,5 Tage) bzw. 3,5 Tage (± 3,8 Tage) der Gruppe 
ohne diese Pneumonie. Die Lokalisation der ersten Ventilation war im Vergleich beider 
Kollektive nicht signifikant unterschiedlich. 38 Personen mit VAP (84,5 %) wurden oral, einer 
(2,2 %) nasal und sechs (13,3 %) über ein Tracheostoma beatmet. Die Verteilung der 
Vergleichsgruppe ergab folgendes Bild: 158 Individuen (84,5 %) wurden oral, neun (4,8 %) 
nasal und 20 (10,7 %) via Tracheostoma ventiliert. Die Intubationsanzahl bei Beatmung über 
einen Tubus war bei Patienten mit VAP mit 1,0 (± 0,5) nicht signifikant geringer (p=0,881) als 
ohne (1,0 ± 0,5). Die Dauer der primären Ventilation der VAP Gruppe „sehr alter“ Patienten 
betrug 6,3 Tage (± 5,3 Tage) und des Vergleichskollektives 3,0 Tage (± 3,1 Tage), was 
signifikant geringer (p<0,001) ist. 60 Personen (83,3 %) mit beatmungsassoziierter Pneumonie 
wurden oral, drei (4,2 %) nasal und neun (12,5 %) über ein Tracheostoma ventiliert. 239 (89,9 
%) derer ohne VAP wurden oral, zwölf (4,5 %) nasal und 15 (5,6 %) via Tracheostoma beatmet. 
Dabei unterschied sich nur die Beatmung durch ein Tracheostoma signifikant (p=0,044). Die 
Intubationsanzahl der VAP Kohorte betrug 1,0 (± 0,6) und war nicht signifikant höher 
(p=0,602) als in der Vergleichsgruppe (1,0 ± 0,3). 
Neun Patienten (21,4 %) mit VAP und 20 (16,8 %) ohne wurden reintubiert. Diesbezüglich 
unterschied sich die Dauer (p=0,125) und Anzahl der Intubationen (p=0,564) dieser Variable 
nicht signifikant. Personen mit Pneumonie wurden durchschnittlich 4,7 Tage (± 2,7 Tage) 
ventiliert und erhielten 1,1 (± 0,3) Intubationen. Patienten ohne VAP wurden im Schnitt 2,7 
Tage (± 3,4 Tage) beatmet und hatten 1,1 (± 0,2) Intubationen. 41 „Mittel-alte“ Patienten (41,0 
%) mit beatmungsassoziierter Pneumonie wurden reintubiert, wohingegen signifikant weniger 
Individuen ohne VAP (n=52, 18,2 %, p<0,001) erneut intubiert wurden. Auch die 
Beatmungsdauer der Risikokohorte mit 4,5 Tagen (± 3,8 Tage) war signifikant höher (p=0,007) 
als im Vergleichskollektiv (2,7 ± 2,5 Tage). Die Anzahl der Intubationen der Patienten mit VAP 
betrug 1,1 (± 0,3) und war nicht signifikant geringer als die der Personen ohne 
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Lungenentzündung (1,1 ± 0,4). 19 VAP Patienten (42,2 %) und 29 (15,5 %) Individuen ohne 
diese Diagnose der Kategorie „alt“ wurden reintubiert. Die Patienten unter Risiko wurden 
signifikant häufiger (p<0,001) und auch länger (p=0,013) reintubiert. Die Dauer betrug bei 
Pneumoniepatienten 5,2 Tage (± 4,5 Tage) und innerhalb der Vergleichskohorte 2,7 Tage (± 
2,2). Die Intubationsanzahl unterschied sich auch in dieser Untergruppe nicht signifikant 
(p=0,776) voneinander und war bei VAP Patienten mit 1,1 (± 0,3) im Gegensatz zur anderen 
Gruppe geringer (1,1 ± 0,3). Mit 34 reintubierten VAP Patienten (47,2 %) der „sehr alten“ 
Alterskategorie, war die Rate dieser Variable signifikant höher (p<0,001) als die der 
Vergleichsgruppe (n=49, 18,4 %). Auch die Ventilationsdauer war mit 4,1 Tagen (± 3,7 Tage) 
signifikant höher (p=0,043) als bei nicht VAP Patienten (2,7 ± 2,6 Tage). Die Intubationsanzahl 
der Risikopatienten betrug 1,1 (± 0,2) und war nicht signifikant geringer (p=0,724) als bei 
Individuen ohne beatmungsassoziierter Pneumonie (1,1 ± 0,3). 
Zwei „junge“ Patienten mit VAP (4,8 %) und drei ohne (2,5 %) wurden ein zweites Mal 
reintubiert und dabei 4,0 Tage (± 4,2 Tage; VAP) bzw. 1,7 Tage (± 1,2 Tage; keine VAP) 
ventiliert. Sowohl die zweite Reintubation (p=0,472), als auch die Dauer dieser (p=0,402) 
unterschieden sich nicht signifikant voneinander. Auch die Intubationsanzahl dieser Variable 
wies keinen signifikanten Unterschied der Kohorten auf und lag bei „jungen“ 
Pneumoniepatienten bei 1,5 (± 0,7) gegenüber 1,0 (± 0,0) der Vergleichskohorte. Innerhalb des 
Kollektives der „mittel-alten“ Patienten wurden neun (9,0 %) mit VAP und acht (2,8 %) ohne 
ein zweites Mal reintubiert, was sich signifikant unterschied (p=0,009). Die Ventilationsdauer 
der Risikogruppe betrug 2,7 Tage (± 1,9 Tage) gegenüber 2,8 Tagen (± 2,3 Tage). 
Diesbezüglich unterschieden sich beide Kollektive nicht signifikant voneinander (p=0,936). 
„Mittel-alte“ Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie erhielten durchschnittlich 1,1 (± 
0,4) Intubationen und somit nicht signifikant (p=0,915) weniger, als solche ohne VAP (1,2 ± 
0,4). Bezüglich der Kategorie „alte“ Patienten wurden vier VAP Patienten (8,9 %) sowie sechs 
Personen (3,2 %) ohne beatmungsassoziierte Pneumonie ein zweites Mal reintubiert. 
Diesbezüglich unterschieden sich beide Gruppen nicht signifikant voneinander (p=0,092). 
Auch die Dauer dieser Reintubation (p=0,926) und die Intubationsanzahl (p=0,420) 
unterschieden sich nicht signifikant voneinander. VAP Patienten wurden 3,3 Tage (± 2,6 Tage) 
ventiliert und hatten durchschnittlich 1,5 (± 0,7) Intubationen. Personen ohne diese Diagnose 
wurden 3,5 Tage (± 4,7 Tage) beatmet und durchschnittlich 1,2 (± 0,4) Mal intubiert. Zwölf 
„sehr alte“ (16,7 %) mit und zehn (3,8 %) „sehr alte“ Patienten ohne VAP erhielten auch eine 
zweite Reintubation. Hinsichtlich dieser Variable unterschieden sich beide Kollektive 
signifikant voneinander (p<0,001). Demgegenüber unterschieden sich Reintubationsdauer 
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(p=0,278) und Anzahl (p=0,305) nicht signifikant voneinander. Die Dauer des 
Pneumoniekollektives betrug 4,3 Tage (± 3,7 Tage) und die der Vergleichsgruppe 2,6 Tage (± 
3,5 Tage). Die Anzahl der Risikopopulation betrug 1,2 (± 0,7) und die der Personen ohne 
beatmungsassoziierte Lungenentzündung 1,0 (± 0,0). 
Eine Person der Alterskategorie „Jung“ mit VAP (2,4 %) erhielt eine dritte Reintubation und 
wurde fünf Tage beatmet. Patienten ohne Pneumonie erhielten innerhalb dieser Untergruppe 
keine dritte Reintubation. Jeweils drei Personen der Kategorie „Mittel-Alt“ mit (3,0 %) und 
ohne VAP (1,1 %) erhielten eine dritte Reintubation. Diesbezüglich unterschieden sich beide 
Gruppen nicht signifikant voneinander (p=0,176). Die Pneumoniepatienten wurden im Mittel 
4,0 Tage (± 2,6 Tage) ventiliert und die Vergleichpopulation 1,7 Tage (± 0,6 Tage). Auch 
hinsichtlich dieser Variable konnte kein signifikanter Unterschied gesehen werden (p=0,210). 
Ein VAP Patient der Kohorte „Alt“ (2,2 %) sowie eine Person des anderen Kollektives (0,5 %) 
wurden auch ein drittes Mal reintubiert und unterschieden sich nicht signifikant voneinander 
(p=0,272). Der Pneumoniepatient wurde zwei Tage, der Vergleichspatient einen Tag beatmet. 
Zwei Personen der Untergruppe „Sehr alt“ (2,8 %) und eine Person der Vergleichskohorte (0,4 
%) wurden ebenfalls ein drittes Mal reintubiert und unterschieden sich nicht signifikant 
voneinander (p=0,054). Die Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie wurden 
durchschnittlich 4,0 Tage (± 1,4 Tage) ventiliert, der Vergleichspatient einen Tag. Ein 
signifikanter Unterschied konnte diesbezüglich nicht gefunden werden (p=0,333).  
Die Mehrzahl der VAP Patienten der Alterskategorie „Jung“ (n=31, 73,8 %) erhielten eine 
Tracheotomie. Im Vergleichskollektiv betrug die Anzahl der Tracheotomien n=30 (25,2 %) und 
war signifikant geringer (p<0,001). Auch bezüglich der Art der Tracheotomie unterschieden 
sich beide Kollektive signifikant voneinander (p=0,002). 25 der 31 tracheotomierten Patienten 
unter Risiko (80,6 %) und 14 der 30 Personen der Vergleichsgruppe (46,7 %) erhielten eine 
dilatatorische Tracheotomie. Die Ventilationsdauer bei beatmungsassoziierter Pneumonie 
betrug 7,0 Tage (± 7,3 Tage) und die Wechselhäufigkeit der Trachealkanülen 1,6 (± 1,4). 
Patienten, die keine VAP entwickelten, wurden durchschnittlich 5,6 Tage (± 7,1 Tage) beatmet 
und hatten 0,3 (± 0,8) Mal einen Wechsel der Trachealkanüle. Zwar unterschied sich die Dauer 
der Beatmung (p=0,451) nicht, die Wechselfrequenz der Trachealkanülen (p<0,001) jedoch 
signifikant voneinander. Kein Patient der Kategorie „Jung“ wurde retracheotomiert. 76 VAP 
Patienten der Untergruppe „Mittel-Alt“ (76,0 %) und 92 des verglichenen Kollektives (32,3 %) 
erhielten eine Tracheotomie. Hinsichtlich dieser Betrachtung unterscheiden sich beide Gruppen 
signifikant voneinander (p<0,001). Die dilatatorische Tracheotomie wurde bei VAP Patienten 
 53 
 
signifikant häufiger durchgeführt (p=0,001): 63 Patienten mit beatmungsassoziierter 
Lungenentzündung (82,9 %) und 51 ohne diese (53,8 %). Die Beatmungsdauer über 
Tracheostoma betrug in der Risikopopulation 9,6 Tage (± 14,3 Tage) und in der 
Vergleichsgruppe 6,4 Tage (± 7,6 Tage) und unterschied sich nicht signifikant (p=0,071). Auch 
die Frequenz des Trachealkanülenwechsels unterschied sich nicht signifikant bei der Analyse 
beider Kollektive (p=0,309). Sie betrug bei VAP Patienten 1,2 (± 1,7) und bei jenen ohne 
Pneumonie 1,0 (± 1,6). Drei Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie (3,0 %) und zwei 
(0,7 %) ohne wurden retracheotomiert, unterschieden sich allerdings nicht signifikant 
voneinander (p=0,081). Patienten mit der Diagnose VAP wurden bei Retracheotomie 
durchschnittlich 3,0 Tage (± 2,8 Tage) beatmet und damit nicht signifikant länger (p=0,447) als 
Personen ohne Pneumonie (35,0 ± 48,1 Tage). 32 Patienten (71,1 %) der Gruppe „Alt“, die eine 
VAP ausbildeten, und 58 (31,0 %) ohne diese wurden tracheotomiert und unterschieden sich 
diesbezüglich signifikant (p<0,001) voneinander. 21 Tracheotomien der Pneumoniepatienten 
(65,6 %) und 31 der Vergleichsgruppe (53,4 %) wurden dilatatorisch tracheotomiert. 
Hinsichtlich dieser Betrachtung unterschieden sich die analysierten Kohorten nicht signifikant 
(p=0,392) voneinander. Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie wurden mit 8,2 Tagen 
(± 8,6 Tage) signifikant länger (p=0,014) beatmet, als solche ohne Lungenentzündung (4,2 ± 
5,8 Tage). Signifikant unterschied sich nicht der Wechsel der Trachealkanülen (p=0,063), der 
bei VAP Patienten 1,1 (± 1,6) Mal und im Vergleichskollektiv 0,6 (± 0,9) Mal stattfand. Eine 
Person ohne beatmungsassoziierte Pneumonie (0,5 %) wurde retracheotomiert (p=0,623) und 
dabei einen Tag beatmet. Innerhalb der Untergruppe „sehr alter“ Patienten wurden 45 Patienten, 
die auch eine beatmungsassoziierte Pneumonie entwickelten, (62,5%) und 46 ohne diese (17,3 
%) tracheotomiert und beide Kollektive unterschieden sich signifikant voneinander (p<0,001). 
Die Art der jeweiligen Tracheotomie unterschied sich dabei nicht signifikant voneinander 
(p=0,158). 33 Patienten mit (73,3 %) und 25 ohne (54,3 %) erhielten eine dilatatorische 
Tracheotomie. Die Beatmungsdauer der Pneumoniegruppe (6,2 ± 7,6 Tage) war 
durchschnittlich betrachtet signifikant länger (p=0,032) als ohne dieses Risiko (3,4 ± 3,1 Tage). 
Der Wechsel der Trachealkanülen, sofern er vollzogen wurde, unterschied sich nicht signifikant 
voneinander (p=0,938; VAP: 1,1 (± 1,4), Non-VAP: 1,1 (± 1,5)). Zwei VAP Patienten (2,8 %) 
und ein Individuum ohne VAP (0,4 %) wurden retracheotomiert (p=0,054). Dabei betrug die 
durchschnittliche Beatmungsdauer der Patienten mit Lungenentzündung ein Tag. Der Patient 
ohne VAP erhielt direkt ein Weaning.  
Insgesamt erhielten 27 Personen mit VAP (64,3 %) der Alterskategorie „Jung“ ein Weaning. 
Dies geschah signifikant häufiger (p<0,001), als bei Patienten, die keine beatmungsassoziierte 
 54 
 
Pneumonie entwickelten (n=23, 19,3 %). Auch die Dauer des Weaningverfahrens war mit 11,8 
Tagen (± 8,2 Tage) bei den Pneumoniepatienten signifikant länger (p=0,010, keine VAP: 6,8 ± 
4,0 Tage).  
 
Abbildung 23: Beatmungsdauer der Alterskategorie "Jung" 
65 „mittel-alte“ Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie (65,0 %) und 67 (23,5 %) ohne 
diese erhielten ein Weaning und unterschieden sich signifikant voneinander (p<0,001). Die 
Beatmungsdauer der VAP Patienten war mit 12,4 Tagen (± 12,3 Tage) gegenüber der 







































































Abbildung 24: Beatmungsdauer der Alterskategorie "Mittel-alt" 
28 Patienten mit VAP (62,2 %) und 53 (28,3 %) ohne wurden innerhalb der Kategorie „Alt“ 
geweant. Dies stellt einen signifikanten Unterschied beider Kollektive dar (p<0,001). Auch die 
Dauer dieser Variable unterschied sich signifikant (p=0,010) und erreichte bei Patienten der 
Risikokohorte einen Mittelwert von 14,9 Tagen (± 16,4 Tage) und in der Vergleichsgruppe von 
8,4 Tagen (± 5,5 Tage).  
 

















































































































































42 „sehr alte“ Patienten (58,3 %), die auch eine VAP hatten, und 42 (15,8 %) ohne diese 
erhielten eine Entwöhnung von der Ventilation in Form des Weanings. Beide Gruppen 
unterschieden sich höchst signifikant voneinander (p<0,001). Die mittlere Dauer des Weanings 
der Pneumoniepatienten betrug 14,8 Tage (± 11,2 Tage) und unterschied sich nicht signifikant 
(p=0,096) von der, des verglichenen Kollektives (11,1 ± 8,8 Tage).  
 
Abbildung 26: Beatmungsdauer der Alterskategorie "Sehr Alt" 
4.2.3 Pflegerische und medizinische Maßnahmen 
In der Alterskategorie „Jung“ war der Wechsel des Beatmungssystems der Patienten mit VAP 
(3,2 ± 2,3 Mal) signifikant häufiger (p<0,001), als in der Vergleichsgruppe (1,1 ± 1,4 Mal). 
Auch in der Untergruppe „mittel-alter“ Individuen unterschied sich die Häufigkeit dieses 
Wechsels signifikant (p<0,001). Personen, die an einer beatmungsassoziierten Pneumonie 
litten, hatten durchschnittlich 3,4 (± 3,4) Wechsel und solche, die diese Diagnose nicht hatten 
1,3 (± 1,6). Patienten mit VAP, der Gruppe „Alt“, erhielten durchschnittlich 2,9 (± 2,3) 
Beatmungssysteme, jene ohne Pneumonie im Mittel 1,3 (± 1,6). Diesbezüglich unterschieden 
sich beide Kohorten signifikant voneinander (p<0,001). „Sehr alte“ Patienten wiesen einen 
ähnlich signifikanten Unterschied (p<0,001) bezüglich dieser Variable auf, sodass Patienten 
unter Risiko 2,9 (± 2,5) und Vergleichspersonen 1,1 (± 1,3) Beatmungssystemwechsel erfuhren.  
Patienten der Alterskategorie „Jung“, die eine VAP ausbildeten, erhielten durchschnittlich 78,2 
(± 63,9) Mal, solche ohne beatmungsassoziierte Lungenentzündung 18,9 (± 27,2) Mal eine 






































































unterschieden sich bezüglich dieser Variable signifikant voneinander (p<0,001). Dieser 
signifikante Unterschied (p<0,001) wurde nicht in Bezug auf die Mundpflege mit Chlorhexidin 
hinsichtlich eines Beatmungstages erreicht (p=0,583). Personen mit VAP erhielten 3,4 (± 1,4) 
Mal, jene ohne 3,8 (± 4,3) Mal Mundpflege mit Chlorhexidin pro Tag. Ebenso signifikant 
(p=0,010) unterschied sich die Verwendung weiterer Substanzen zur Mundpflege. Alle 
Patienten (n=42, 100,0 %) mit beatmungsassoziierter Pneumonie und 102 Personen (85,7 %) 
ohne solche erfüllten diese Variable. „Mittel-alte“ Patienten der Risikogruppe VAP erhielten 
während ihres Aufenthaltes 83,9 (± 62,0) Mal Mundpflege mit Chlorhexidin, was signifikant 
höher war (p<0,001), als in der Vergleichsgruppe (26,7 ± 34,9). Bezüglich der Mundpflege pro 
Beatmungstage wurde kein signifikanter Unterschied ermittelt (p=0,179). VAP Patienten 
erhielten 3,9 (± 2,1) Mal, die Vergleichskohorte 4,8 (± 6,4) Mal Mundpflege mit Chlorhexidin 
pro Tag. Zusätzlich dazu unterschied sich auch die Verwendung weiterer Substanzen zur 
Mundpflege signifikant voneinander (p<0,001). 98 Patienten (98,0 %) mit 
beatmungsassoziierter Lungenentzündung sowie 240 (84,2 %) ohne diese erhielten zusätzliche 
Mundpflege mit weiteren Substanzen. Innerhalb der Gruppe „alter“ Patienten lag die Häufigkeit 
der Mundpflege mit Chlorhexidin von VAP Patienten bei 76,1 (± 52,1) und im 
Vergleichskollektiv bei 31,9 (± 38,6), was signifikant (p<0,001) geringer ist. Die Mundpflege 
mit Chlorhexidin pro Beatmungstag war bei Patienten ohne beatmungsassoziierter Pneumonie 
(3,7 ± 1,84) nicht signifikant höher (p=0,103), als bei solchen mit (5,5 ± 7,3). 45 VAP Patienten 
(100,0 %) sowie 161 Personen des Vergleichskollektives (86,1 %) erhielten eine Mundpflege 
mit anderen Substanzen und unterschieden sich hinsichtlich dieser Variable signifikant 
(p=0,008). Die mittlere Anzahl der Mundpflege mit Chlorhexidin bei Patienten der Untergruppe 
„Sehr Alt“ war bei Patienten mit VAP (78,2 ± 56,4) signifikant höher (p<0,001), als bei denen, 
die keine beatmungsassoziierte Pneumonie entwickelten (31,0 ± 40,7). Hinsichtlich der 
Analyse dieser Variable bezogen auf die Dauer der invasiven Beatmung auf den 
Intensivstationen betrug die durchschnittliche Mundpflege bei Pneumoniepatienten 4,4 (± 3,2) 
Mal und war signifikant geringer (p=0,015), als bei Personen der anderen Kohorte (7,8 ± 11,6). 
71 VAP Patienten (98,6 %) und 203 Personen ohne Lungenentzündung (76,3 %) erhielten 
zusätzlich eine Mundpflege mit weiteren Substanzen. Auch diesbezüglich unterschieden sich 
beide Kohorten signifikant voneinander (p<0,001).  
Die Häufigkeit der Absaugung von Sekreten betrug bei „jungen“ Patienten, die eine 
beatmungsassoziierte Pneumonie ausbildeten, 202,6 (± 153,9) und war signifikant höher 
(p<0,001) als bei denen, die keine hatten (36,5 ± 64,8). Auch bei der Betrachtung dieser Anzahl 
pro Tag konnte ein signifikanter Unterschied (p<0,001) dargestellt werden. Personen mit VAP 
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wurden 5,8 (± 3,9) Mal, Individuen ohne 2,4 (± 2,3) Mal pro Tag abgesaugt. Alle Patienten mit 
beatmungsassoziierter Pneumonie wurden oral abgesaugt (100,0 %). 95 Personen (79,8 %) der 
Vergleichsgruppe erhielten eine orale Absaugung, 15 (12,6 %) eine endotracheale und neun 
(7,6 %) keine. Sowohl hinsichtlich oraler (p=0,002) und endotrachealer (p=0,016) Absaugung 
unterschieden sich beide Kollektive signifikant. „Mittel-alte“ Personen, die eine VAP 
ausbildeten, wurden 186,6 (± 140,7) Mal und ohne Pneumonie 55,4 (± 119,5) Mal abgesaugt 
und unterschieden sich diesbezüglich signifikant voneinander (p<0,001). Ein signifikanter 
Unterschied dieser Variable in Bezug auf einen Tag des Aufenthaltes auf Intensivstation konnte 
dargestellt werden (p<0,001). Sekrete von Pneumoniepatienten wurden 5,0 (± 3,5) Mal, 
Vergleichspatienten 3,2 (± 2,9) Mal abgesaugt. 99 VAP Patienten (99,0 %) wurden oral, einer 
(1,0 %) nasal abgesaugt. 237 Individuen (83,2 %) ohne VAP erhielten eine orale, 31 (10,9 %) 
eine nasale und 17 (5,9 %) keine Absaugung. Hinsichtlich oraler (p<0,001), nasaler (p=0,002) 
und keiner (p=0,012) Absaugung von Sekreten unterschieden sich beide Kollektive signifikant. 
In der Kategorie „alter“ Patienten betrug die durchschnittliche Frequenz der Absaugung von 
Sekreten 151,9 (± 104,3) bei Personen mit und 50,2 (± 71,7) ohne VAP. Diese Werte 
unterschieden sich signifikant (p<0,001) voneinander. Bei Analyse dieser Variable pro Tag 
erhielten Patienten mit dieser nosokomialen Infektion im Mittel 4,3 (± 2,6) und die 
Vergleichspersonen 3,1 (± 2,8) Absaugungen. VAP Patienten wurden dabei signifikant häufiger 
(p=0,009) am Tag abgesaugt. Alle „alten“ Patienten mit beatmungsassoziierter 
Lungenentzündung (n=45, 100,0 %) erhielten orale Absaugungen, 158 (84,5 %) ohne solche 
eine orale, 22 (11,8 %) eine nasale und sieben (3,7 %) keine. Sowohl orale (p=0,005), als auch 
nasale (p=0,016) unterschieden sich in dieser Kategorie signifikant. Die Häufigkeit der 
Absaugungen „sehr alter“ Patienten mit VAP betrug 146,1 (± 111,4) und die derer ohne VAP 
41,8 (± 76,9). Bezüglich dieser Variable konnte ein signifikanter Unterschied (p<0,001) 
festgestellt werden. Auch bei Betrachtung der Absaugungen von Sekreten pro Tag wurde eine 
signifikante Differenz beider Gruppen (p<0,001) ermittelt. Personen mit VAP wurden 4,8 (± 
2,7) Mal pro Tag, Individuen ohne beatmungsassoziierte Pneumonie 3,2 (± 3,0) Mal abgesaugt. 
Alle VAP Patienten (n=72, 100,0 %) erhielten eine orale, 216 (81,2 %) derer ohne diese 
Diagnose eine orale, 30 (11,3 %) eine nasale und 20 (7,5 %) keine Absaugung. Sowohl orale 
(p<0,001), nasale (p=0,003), als auch keine Absaugung (p=0,016) unterschieden sich 
signifikant voneinander. 
Während des gesamten Aufenthaltes betrug die Frequenz der Umlagerungen des „jungen“ 
Patientenkollektives mit VAP 115,8 (± 67,2) und die der Vergleichsgruppe 31,6 (± 48,2), was 
sich signifikant (p<0,001) unterschied. Bezüglich der Mobilisation pro invasivem 
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Beatmungstag erreichte die Gruppe mit Pneumonie 5,2 (± 1,1) und die verglichene Kohorte 4,5 
(± 2,2) Umlagerungen pro Tag. Diesbezüglich konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied 
(p=0,036) dargestellt werden. „Mittel-alte“ VAP Patienten wurden durchschnittlich 134,9 (± 
111,0) Mal mobilisiert. Die Vergleichskohorte hatte eine Lagerungsfrequenz von 41,2 (± 64,7) 
und wurde somit signifikant seltener (p<0,001) gelagert. Auch bei Betrachtung dieser Variable 
pro Ventilationstag wurden Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie signifikant 
häufiger gelagert (<0,001). Die Lagerungsrate pro Beatmungstag der VAP Patienten betrug 5,6 
(± 1,2) und die der Vergleichsgruppe 4,6 (± 2,0). Die Frequenz der Mobilisation „alter“ 
Patienten mit VAP betrug 134,6 (± 122,3) und war signifikant häufiger (p<0,001) als bei jenen 
ohne beatmungsassoziierte Pneumonie (42,4 ± 85,3). Dieser signifikante Unterschied konnte 
bei Betrachtung dieser Variable in Bezug auf die invasiven Beatmungstage nicht nachgewiesen 
werden (p=0,787) und war in der Gruppe mit VAP kleiner (5,8 ± 1,6), als in der ohne (7,2 ± 
36,2). Die Frequenz der Lagerungen „sehr alter“ Patienten mit VAP betrug 105,9 (± 77,3) und 
war signifikant höher (p<0,001) als die der Vergleichsgruppe (29,0 ± 41,0). Auch bei Analyse 
der Mobilisationsfrequenz bezüglich invasiver Beatmungstage unterschieden sich beide 
Kollektive signifikant voneinander (p=0,011). Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie 
hatten eine Rate von 5,5 (± 1,5) und jene ohne diese von 4,8 (± 2,2).  
Hinsichtlich der Alterskategorie „Jung“ unterschieden sich sowohl die 
Materialentnahmehäufigkeit der Pneumoniediagnostik, als auch die weiterer Infektionen 
signifikant voneinander (jeweils p<0,001). Zur Diagnose einer Pneumonie betrug die Frequenz 
der Materialentnahme 4,0 (± 2,4) und die weiterer Inflammationsherde 15,0 (± 9,1) bei VAP 




Abbildung 27: Frequenz pflegerischer Maßnahmen der Alterskategorie "Jung" 
Auch die Häufigkeiten der Materialentnahmen innerhalb der Kohorte „Mittel-Alt“ 
unterschieden sich signifikant untereinander (beide p<0,001). Die durchschnittliche Frequenz 
bezüglich der Pneumoniediagnostik betrug bei VAP Patienten 3,7 (± 2,5) und die sonstiger 
Materialentnahmen 15,5 (± 10,3). Die Werte der Vergleichsgruppe betrugen 1,2 (± 2,1) sowie 
7,5 (± 7,7).  
 
Abbildung 28: Frequenz pflegerischer Maßnahmen der Alterskategorie "Mittel-Alt" 
Die Materialentnahme zur Diagnostik einer Pneumonie der „alten“ Patienten mit VAP betrug 


















































































































































































Pneumonie (1,0 ± 1,5). Auch die weitere Materialentnahmefrequenz der VAP Gruppe (13,1 ± 
8,9) war signifikant höher (p<0,001), als die der verglichenen Kohorte (7,4 ± 7,0).  
 
Abbildung 29: Frequenz pflegerischer Maßnahmen der Alterskategorie "Alt" 
Bezogen auf das Kollektiv der „sehr alten“ Patienten waren die Häufigkeiten der 
Materialentnahme zur Pneumoniediagnostik und weiterer Infektionen signifikant höher 
(p<0,001) bei VAP Patienten (3,3 ± 3,4 und 14,0 ± 9,9), als bei Personen, ohne 
beatmungsassoziierte Lungenentzündung (0,8 ± 1,3 und 5,8 ± 5,7). 
 

















































































































































































Innerhalb der Alterskategorie „Jung“ erhielten 26 VAP Patienten (61,9 %) und 49 (41,2 %) der 
Personen der Vergleichsgruppe eine Transfusion von Blut bzw. Blutprodukten. Diesbezüglich 
unterschieden sich beide Gruppen signifikant voneinander (p=0,021). 69 „mittel-alte“ (69,0 %) 
Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie und 141 (49,5 %) Personen ohne diese 
erhielten innerhalb dieser Untergruppe eine Transfusion von Blut bzw. Blutprodukten. Auch 
hinsichtlich dieser Variable gab es einen signifikanten Unterschied (p=0,001). Signifikant 
höher (p=0,004) war auch die Übertragung von Blut/Blutprodukten „alter“ Patienten. 32 (71,1 
%) der VAP- und 88 (47,1 %) der Vergleichspopulation erfüllte diese Variable. Hinsichtlich 
der Gruppe der „sehr alten“ Individuen erhielten signifikant mehr (p<0,001) VAP Patienten 
(n=43, 59,7 %) als jene ohne diese Diagnose (n=98, 36,8 %) Blut bzw. Blutprodukte.  
 
Abbildung 31: Transfusion von Blut/Blutprodukten der Alterskategorien 
24 Patienten (57,1 %), die der Alterskategorie „Jung“ angehörten, und unter einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie litten, erhielten mindestens drei Antiinfektiva. Dies waren 
signifikant mehr (p<0,001), als jene, die keine Lungenentzündung entwickelten (n=30, 25,2 %). 
Bezüglich der „mittel-alten“ Patienten erhielten 67 Personen (67,0 %) mit VAP und 85 (29,8 
%) ohne mindestens drei Antiinfektiva. Auch in Bezug auf diese Variable unterschieden sich 
beide Kohorten signifikant voneinander (p<0,001). 23 „alte“ Patienten mit VAP (51,1 %) und 
52 „alte“ ohne beatmungsassoziierte Lungenentzündung (27,8 %) erhielten ≥3 Antiinfektiva. 
Diese Variable unterschied sich auch in diesem Kollektiv signifikant (p=0,003). Ein 




























werden. 36 VAP Patienten (50,0 %) und 48 Vergleichspersonen (18,0 %) erhielten eine 
Medikation von mindestens drei Antiinfektiva.  
 
Abbildung 32: Verabreichung von mindestens 3 Antiinfektiva innerhalb der Alterskategorien 
Sieben (16,7 %) der 42 VAP des „jungen“ Patientenkollektives waren early-onset VAPs, 35 
(83,3 %) late-onset VAP. Die 100 beatmungsassoziierten Pneumonien der „mittel-alten“ 
Patienten teilten sich folgendermaßen auf: 15 (15,0 %) waren early-onset, 85 (85,0 %) late-
onset Pneumonien. Bezüglich der Kategorie „alter“ Patienten waren elf (24,4 %) der VAP als 
early-onset und 34 (75,6 %) als late-onset zu definieren. 18 Patienten (25,0 %) der 72 VAP 
Patienten des „sehr alten“ Kollektives hatten eine early-onset, 54 (75,0 %) eine late-onset 
beatmungsassoziierter Pneumonie.  
Zwei „junge“ Patienten hatten neben einer VAP auch eine andere Pneumonie (4,8 %) und 
unterschieden sich nicht signifikant (p=0,192) von 14 Personen ohne VAP (11,8 %), die unter 
einer anderen Pneumonie litten. Bezüglich des „mittel-alten“ Patientenkollektives hatten fünf 
(5,0 %) VAP Patienten auch eine andere Pneumonie und 60 Personen (21,1 %) ohne VAP eine 
HAP bzw. CAP. Beide Kollektive unterschieden sich signifikant (p<0,001) voneinander. Zwei 
„alte“ Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie (4,4 %) und 35 „alte“ (18,7 %) ohne 
diese litten unter einer HAP bzw. CAP. Diesbezüglich unterschieden sich beide Gruppen 
signifikant voneinander (p=0,019). Kein VAP Patient der Kategorie „sehr alt“ hatte zusätzlich 




























Pneumonie unter einer HAP oder CAP. Die beiden verglichenen Kollektive unterschieden sich 
bezüglich dieser Variable signifikant voneinander (p<0,001).  
4.2.4 Weitere Maßnahmen 
Die Risikoscore-Angaben SOFA (0-24 Punkte), SAPS II (0-163 Punkte), CCI (0-37 Punkte) 
und ASA (1-6 Punkte) wurden hinsichtlich der Alterskategorien analysiert. Bezüglich des 
„jungen“ Kollektives lag der SOFA Score der VAP Patienten bei 7,1 (± 3,2), der SAPS II bei 
32,7 (± 13,5), der CCI bei 3,0 (2,8) und der ASA Score bei 4,5 (± 0,8). Patienten ohne 
beatmungsassoziierte Pneumonie hatten folgende Werte: Einen SOFA Score von 6,9 (± 4,2), 
einen SAPS II von 33,6 (± 16,7), einen CCI von 2,3 (± 2,2) sowie einen ASA Score von 3,9 (± 
1,1). Im Gegensatz zu den anderen Scores, unterschied sich der ASA Score signifikant 
(p=0,002) hinsichtlich beider Gruppen.  
„Mittel-alte“ Individuen, die eine VAP entwickelten, hatten einen durchschnittlichen SOFA 
Score von 7,8 (± 4,1), einen SAPS II Score von 40,0 (± 15,2), einen CCI von 5,8 (± 3,0) und 
einen ASA Score von 4,5 (± 0,7). Hinsichtlich der Vergleichsgruppe betrug der SOFA Score 
7,7 (± 4,6), der SAPS II Score 42,8 (± 18,3), einen CCI von 5,7 (± 2,8) und einen ASA Score 
von 4,3 (± 0,7). Auch in dieser Kategorie unterschied sich der ASA Score, im Gegensatz zu den 
anderen, signifikant (p=0,003).  
Die Score-Angaben der Alterskategorie „Alt“ setzten sich innerhalb des VAP Kollektives 
folgender Maßen zusammen: Der SOFA Score betrug 7,3 (± 3,9), der SAPS II Score 46,6 (± 
15,0), der CCI 8,0 (± 2,9) und der ASA Score 4,4 (± 0,5). Im Vergleichskollektiv lag der 
durchschnittliche SOFA Score bei 6,9 (± 4,3), der SAPS II bei 45,4 (± 16,7), der CCI bei 7,4 
(± 2,6) und der ASA Score bei 4,3 (± 0,7). Keine dieser Variablen unterschied sich innerhalb 
dieser Untergruppe signifikant voneinander.  
Auch bei den „sehr alten“ Patienten unterschied sich keiner der Risikoscore-Angaben 
signifikant. Innerhalb der Kohorte mit beatmungsassoziierter Pneumonie betrug der SOFA 
Score 7,0 (± 3,4), der SAPS II Score 51,2 (± 15,5), der CCI 8,8 (± 2,8) und der ASA Score 4,4 
(± 0,6). In der Vergleichskohorte war der mittlere SOFA Score 6,8 (± 3,8), der SAPS II Score 
52,1 (± 17,4), der CCI 8,4 (± 2,4) und der ASA Score 4,4 (± 0,6).  
Innerhalb der Alterskategorie „Jung“ hatten fünf VAP Patienten (11,9 %) sowie neun Personen 
ohne beatmungsassoziierte Pneumonie (7,6 %) einen positiven Kolonisationsstatus. 
Diesbezüglich unterschieden sich beide Kohorten nicht signifikant voneinander (p=0,391). 17 
„mittel-alte“ Individuen (17,0 %), die eine VAP entwickelten und 38 derer (13,3 %), die keine 
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hatten, litten unter einem positiven Kolonisationsstatus und unterschieden sich ebenso nicht 
signifikant (p=0,367) voneinander. Bei acht Personen (17,8 %) der Untergruppe „alt“ und der 
Diagnose „beatmungsassoziierte Pneumonie“ sowie 22 (11,8 %) „alten“ Patienten ohne diese 
nosokomiale Infektion wurde ein positiver Kolonisationsstatus ermittelt. Hinsichtlich dieser 
Variable konnte in dieser Alterskategorie kein signifikanter Unterschied dargestellt werden 
(p=0,280). Auch bezüglich der „sehr alten“ Patienten erreichte diese Variable keine signifikante 
Unterscheidung (p=0,080). Bei zwölf Patienten mit (16,7 %) und 25 (9,4 %) ohne VAP konnte 
eine Kolonisation mit Mikroorganismen nachgewiesen werden. 
 
Abbildung 33: Positiver Kolonisationsstatus innerhalb der Alterskategorie 
Fünf VAP Patienten (11,9 %) sowie zehn (8,4 %) Personen ohne diese Infektion der 
Untergruppe „Jung“ litten an einer pulmonalen Grunderkrankung. Diese beiden Kollektive 
unterschieden sich dahingehend nicht signifikant (p=0,186) voneinander. Auch die Verteilung 
der jeweiligen Erkrankung stellte keine signifikanten Unterschiede dar. Drei (60,0 %) Patienten 
mit VAP hatten eine obstruktive und zwei (40,0 %) eine kombinierte (obstruktive und 
restriktive) Grunderkrankung. Drei Personen der Vergleichsgruppe (30,0 %) litten an einer 
obstruktiven, einer (10,0 %) an einer restriktiven und sechs (60,0 %) an einer kombinierten 
pulmonalen Erkrankung. 25 „mittel-alte“ Patienten (25,0 %) mit VAP und 53 (18,6 %) ohne 
hatten eine pulmonale Grunderkrankung. VAP Patienten waren diesbezüglich signifikant 
häufiger (p=0,020) betroffen. Die Verteilung der pulmonalen Erkrankung innerhalb der 
Risikogruppe war folgendermaßen: 16 Individuen (64,0 %) litten an einer obstruktiven, neun 























hatten eine obstruktive, drei (5,7 %) eine restriktive sowie 22 (41,5 %) eine kombinierte 
Lungenerkrankung. Beide Kohorten unterschieden sich nicht signifikant in Bezug auf die 
Verteilung dieser Variable. Die Analyse der Alterskategorie „Alt“ ergab, dass 14 (31,1 %) der 
Personen mit beatmungsassoziierter Pneumonie und 33 (17,6 %) derer ohne diese Diagnose 
eine pulmonale Grunderkrankung hatten. Bezüglich dieser Betrachtung unterschieden sich 
beide Kohorten nicht signifikant voneinander (p=0,119). Sieben (50,0 %) derer mit VAP hatten 
eine obstruktive, einer (7,1 %) eine restriktive und sechs (42,9 %) eine kombinierte 
Lungengrunderkrankung. 17 „alte“ Patienten (51,5 %) des Vergleichskollektives litten an einer 
obstruktiven, zwei (6,1 %) an einer restriktiven und 14 (42,4 %) an einer kombinierten 
pulmonalen Erkrankung. Beide Gruppen unterschieden sich hinsichtlich der Verteilung der 
pulmonalen Grunderkrankung nicht signifikant voneinander. 13 VAP Patienten der 
Untergruppe „Sehr Alt“ (18,1 %) hatten eine Grunderkrankung der Lunge. Diesbezüglich 
unterschieden sich beide Kollektive (VAP und keine VAP) nicht signifikant (p=0,623) 
voneinander (keine VAP: n=55, 20,7 %). Auch die einzelne Verteilung dieser Variablen stellte 
keine signifikanten Unterschiede beider Kohorten dar. Zehn Personen (76,9 %) mit 
beatmungsassoziierter Pneumonie litten an einer obstruktiven und drei (23,1 %) an einer 
kombinierten pulmonalen Erkrankung. 36 (65,5 %) derer ohne VAP hatten eine obstruktive, 
zwei (3,6 %) eine restriktive, und 17 (30,9 %) eine kombinierte Lungenerkrankung.  
 

























4.2.5 Univariate Risikoanalyse 
Um zu ermitteln, welche Variablen als Risikofaktoren der jeweiligen Alterskategorien definiert 
werden können, wurde innerhalb jeder Untergruppe eine univariate Risikoanalyse der sich 
signifikant unterscheidenden Faktoren durchgeführt. Innerhalb dieses Abschnittes sollen die 
protektiven Faktoren jeder Alterskategorie sowie die fünf größten Risikofaktoren dargestellt 
werden (eine genauere Auflistung der Risikoanalyse findet sich im Anhang): 
Protektive Faktoren der Alterskategorie „Jung“ waren ein häufiger Wechsel der Trachealkanüle 
sowie die Durchführung einer dritten Reintubation (vgl. Tabelle 11). Die Mundpflege pro 
invasiven Beatmungstag (OR: 1,0) zeigte zwar eine protektive Tendenz, allerdings war dieser 
Einfluss nicht signifikant (auch ohne signifikanten Einfluss auf die Sterberate; vgl. Anhang). 
Tabelle 11: Odds Ratio Protektiver Faktoren der Alterskategorie "Jung" 
Protektive Faktoren (OR: 0,0-0,9) OR (95 % CI) 
Durchführung einer dritten Reintubation 0,3 (0,197-0,334) 
Sterberate 0,6 (0,268-1,527) 
Wechsel der Trachealkanüle 0,1 (0,021-0,249) 
 
Die größten Risikofaktoren bezüglich der Entstehung einer VAP innerhalb der Alterskategorie 
„Jung“ waren die pflegerischen Maßnahmen (Anzahl der Absaugungen von Sekreten, der 
Mundpflege mit Chlorhexidin und der Umlagerungen) und die Dauer des Aufenthaltes auf den 
Intensivstationen und der invasiven Beatmung (vgl. Tabelle 12).  
Tabelle 12: Odds Ratio der größten Risikofaktoren der Alterskategorie "Jung"   
Größte Risikofaktoren  OR (95 % CI) 
Anzahl der Absaugungen von Sekreten 23,8 (9,513-59,782) 
Anzahl der Mundpflege mit Chlorhexidin 14,1 (6,045-32,931) 
Anzahl der Umlagerungen 17,7 (7,252-43,394) 
Dauer der invasiven Beatmung 14,5 (6,127-34,381) 
Dauer des Aufenthaltes 11,1 (4,647-26,396) 
 
Signifikante protektive Faktoren der Patienten der Alterskategorie „Mittel-Alt“ zeigten sich 
nicht. Der Altersdurchschnitt, die Mundpflege mit Chlorhexidin pro invasiven Beatmungstag 
sowie der Häufigkeit des Wechsels der Trachealkanüle zeigten eine Tendenz zur Vermeidung 
der Entstehung einer beatmungsassoziierten Pneumonie (vgl. Tabelle 13). 
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Tabelle 13: Odds Ratio Protektiver Faktoren der Alterskategorie "Mittel-Alt" 
Protektive Faktoren (OR: 0,0-0,9) OR (95 % CI) 
Altersdurchschnitt 0,7 (0,449-1,120) 
Mundpflege mit Chlorhexidin pro invasiven Beatmungstag 0,8 (0,513-1,387) 
Protektive Faktoren (OR: 0,0-0,9) OR (95 % CI) 
Wechsel der Trachealkanüle 0,8 (0,407-1,708) 
 
Die ausgeprägtesten Risikofaktoren innerhalb dieser Alterskohorte waren pflegerische 
Maßnahmen (Anzahl der Absaugungen von Sekreten, Frequenz der Mundpflege mit 
Chlorhexidin und die Häufigkeit der Umlagerungen) sowie die Dauer der invasiven Beatmung 
und die Durchführung einer dilatatorischen Tracheotomie (vgl. Tabelle 14). 
Tabelle 14: Odds Ratio der größten Risikofaktoren der Alterskategorie "Mittel-Alt" 
Größte Risikofaktoren OR (95 % CI) 
Anzahl der Absaugungen von Sekreten 9,8 (5,806-16,398) 
Anzahl der Mundpflege mit Chlorhexidin 9,7 (5,761-16,415) 
Anzahl der Umlagerungen 9,2 (5,502-15,547) 
Dauer der invasiven Beatmung 10,6 (6,245-17,929) 
Durchführung einer dilatatorischen Tracheotomie 7,8 (4,708-12,964) 
 
Innerhalb der Alterskohorte „Alt“ war die Durchführung einer Retracheotomie eine protektive 
Variable. Ein geringerer ASA Score, die Anzahl der Mundpflege mit Chlorhexidin pro 
invasiven Beatmungstag sowie die Häufigkeit des Wechsels der Trachealkanüle zeigten eine 
Tendenz, erreichten jedoch keine ausreichende Signifikanz (vgl. Tabelle 15). 
Tabelle 15: Odds Ratio Protektiver Faktoren der Alterskategorie "Alt" 
Protektive Faktoren (OR: 0,0-0,9) OR (95 % CI) 
ASA Score 0,9 (0,484-1,807) 
Durchführung einer Retracheotomie 0,8 (0,756-0,858) 
Mundpflege mit Chlorhexidin pro invasiven Beatmungstag 0,6 (0,245-1,285) 
Wechsel der Trachealkanüle 0,6 (0,261-1,485) 
 
Die größten Risikofaktoren innerhalb dieser untersuchten Alterskategorie waren pflegerische 
Maßnahmen (Anzahl der Absaugungen von Sekreten, Mundpflege mit Chlorhexidin und 
Umlagerungen) sowie die Dauer der invasiven Beatmung und die Häufigkeit des Wechsels des 
Beatmungssystems (vgl. Tabelle 16). 
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Tabelle 16: Odds Ratio der größten Risikofaktoren der Alterskategorie "Alt" 
Größte Risikofaktoren OR (95 % CI) 
Anzahl der Absaugungen von Sekreten 12,6 (5,651-28,196) 
Größte Risikofaktoren OR (95 % CI) 
Anzahl der Mundpflege mit Chlorhexidin 6,4 (3,097-13,363) 
Anzahl der Umlagerungen 10,4 (4,796-22,665) 
Dauer der invasiven Beatmung 7,1 (3,427-14,875) 
Wechsel des Beatmungssystems 6,5 (3,103-13,795) 
 
Bezüglich der Alterskategorie „Sehr Alt“ war die Mundpflege mit Chlorhexidin pro invasiven 
Beatmungstag signifikant protektiv (vgl. Tabelle 17). Der Altersdurchschnitt innerhalb dieser 
Kohorte, ein niedriger ASA Score sowie das Vorhandensein einer pulmonalen 
Grunderkrankungen waren hinsichtlich der Tendenz protektiv, allerdings nicht signifikant. 
Tabelle 17: Odds Ratio Protektiver Faktoren der Alterskategorie "Sehr Alt" 
Protektive Faktoren (OR: 0,0-0,9) OR (95 % CI) 
Altersdurchschnitt 0,9 (0,546-1,576) 
ASA Score 0,8 (0,473-1,343) 
Mundpflege mit Chlorhexidin pro invasiven Beatmungstag 0,3 (0,110-0,570) 
Vorhandensein einer pulmonalen Grunderkrankung 0,8 (0,433-1,652) 
 
Die größten Risikofaktoren der untersuchten Kohorte waren die Anzahl der Absaugungen von 
Sekreten und Umlagerungen sowie die Dauer des Aufenthaltes auf den untersuchten 
Intensivstationen und der invasiven Beatmung. Des Weiteren zeigte sich die Durchführung 
einer dilatatorischen Tracheotomie als starker signifikanter Risikofaktor (vgl. Tabelle 18). 
Tabelle 18: Odds Ratio der größten Risikofaktoren der Alterskategorie "Sehr Alt" 
Größte Faktoren OR (95 % CI) 
Anzahl der Absaugungen von Sekreten 12,4 (6,785-22,788) 
Anzahl der Umlagerungen 15,2 (8,025-29,062) 
Dauer der invasiven Beatmung 15,5 (8,242-29,050) 
Dauer des Aufenthaltes 8,6 (4,702-15,603) 
Durchführung einer dilatatorischen Tracheotomie 8,2 (4,388-15,164) 
 
Besonders die Dauer der invasiven Beatmung und die Durchführung der pflegerischen 
Maßnahmen erreichten die höchsten Risikopotentiale (in allen untersuchten Alterskategorien) 
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der analysierten Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig. Protektiven Einfluss 
hatten vor allem der Wechsel der Trachealkanülen (besonders bei „jungen“ Patienten) und die 
Mundpflege mit Chlorhexidin hinsichtlich eines invasiven Beatmungstages. Die Ergebnisse der 
weiteren Variablen (vgl. 4.1.5) finden sich im Anhang.  
4.2.6 Multivariate Risikoanalyse 
Die multivariate Risikoanalyse der Alterskategorien „Jung“, „Mittel-Alt“, „Alt“ sowie „Sehr 
Alt“ hat zum Ziel, die essentiellsten Einflussfaktoren zu ermitteln. Für jede Untergruppe wurde 
eine multivariate Analyse durchgeführt: 
• „Jung“: Hinsichtlich des Alterskollektives „Jung“ wurde die Dauer der invasiven 
Beatmung als essentiellster Risikofaktor identifiziert (OR: 8,0; 95 % CI: 2,884-22,350). 
Die weiteren Einflussvariablen sind (in absteigender Reihenfolge): der Wechsel des 
Beatmungssystems, die Umlagerungen pro invasiven Beatmungstag sowie die 
Durchführung von Reintubationen. 
• „Mittel-Alt“: Bezüglich der Kohorte „Mittel-Alte“ Patienten war ebenfalls die Dauer 
der invasiven Beatmung der wichtigste Risikofaktor (OR: 9,1; 95 % CI: 5,022-16,574). 
Die Durchführung von Reintubationen, die Verabreichung von mindestens drei 
Antiinfektiva, die Umlagerungen pro invasiven Beatmungstag und das männliche 
Geschlecht wurden (in absteigender Reihenfolge) als weitere bedeutsame Einflüsse 
ermittelt, die für eine VAP prädisponieren.  
• „Alt“: Die multivariate Risikoanalyse der Variablen der Gruppe „Alt“ machte die 
Durchführung einer Tracheotomie als wichtigsten Risikofaktor (OR: 5,6; 95 % CI: 
2,368-13,441) aus. Dieser folgten (in absteigender Reihenfolge) die Durchführung von 
Reintubationen, die Umlagerungen pro invasiven Beatmungstag, die Wechselfrequenz 
des Beatmungssystems sowie die Transfusion von Blut bzw. Blutprodukten.  
• „Sehr Alt“: Die Dauer der invasiven Beatmung wurde innerhalb dieser Alterskategorie 
als größter Risikofaktor ermittelt (OR: 11,3; 95 % CI: 5,764-22,142). Die Durchführung 
von Reintubationen sowie das (darauf folgende) männliche Geschlecht wurden als 
weitere wichtige Einflussfaktoren ermittelt. Entgegen der vorigen Alterskategorien, 
blieb die Mundpflege pro invasiven Beatmungstag als protektive Variable im letzten 




5.1 Vergleich der Patienten mit und ohne Ventilator-assoziierte Pneumonie 
Viele Studien widmeten sich epidemiologischen Merkmalen, Risikofaktoren und Ursachen zur 
Entstehung einer VAP und ermittelten unterschiedliche Maßnahmen zur Prävention dieser 
nosokomialen Infektion.  
Die Häufigkeit beatmungsassoziierter Pneumonien auf den untersuchten Intensivstationen 
dieser Studie betrug insgesamt 21,3 VAP pro 1.000 Ventilatortage und war verglichen mit 
vorigen Publikationen ähnlich zur EU – VAP/CAP Studie [42] bzw. europäischen Angaben 
[111], deutlich höher als in den USA [32, 36, 50, 56] und niedriger als in Entwicklungs- bzw. 
Schwellenländern [45, 46, 48, 76, 82].  
Die weiteren Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollen im Folgenden hinsichtlich des 
wissenschaftlichen Kontextes kritisch diskutiert werden.  
5.1.2 Allgemeine Faktoren 
Diese Arbeit konnte darstellen, dass das männliche Geschlecht ein unabhängiger Risikofaktor 
zur Entwicklung einer VAP ist, da dieses Merkmal signifikant häufiger im Kollektiv der 
Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie auftrat (p=0,001; OR: 1,7 vgl. 4.1.5 Univariate 
Risikoanalyse). Einige Studien konnten dies bestätigen [9, 11, 14, 35], andere fanden jedoch 
keinen Einfluss des Geschlechtes bezüglich der Entstehung einer VAP [16]. Mit dieser Arbeit 
wurde deutlich, dass ein männliches Geschlecht für eine beatmungsassoziierte Pneumonie auf 
den Stationen des Universitätsklinikums Leipzig prädisponiert. Eine erhöhte Aufmerksamkeit 
bei lang beatmeten (speziell männlichen) Personen ist (bezüglich der Entwicklung einer VAP) 
bei diesem Patientenkollektiv zu sehen.  
Das Alter der untersuchten Kohorten konnte in dieser Arbeit sowohl bei der durchschnittlichen 
Betrachtung, als auch bei der Analyse der Kategorien „Jung“, „Mittel-Alt“, „Alt“ und „Sehr 
Alt“ nicht als signifikanter Risikofaktor gezeigt werden. Im Gegensatz zu anderen 
Betrachtungen, die die Variable Alter als unabhängigen Risikofaktor identifizieren konnten [16, 
82–84], spielte dieses Charakteristikum in der vorliegenden Arbeit keine Rolle. Koulenti et al. 
(2016, [42]) definierten Alter als unabhängigen Risikofaktor für die Mortalität von VAP 
Patienten, nicht jedoch zur Entstehung dieser. Die univariate Risikoanalyse (vgl. 4.1.5, OR: 
0,7) legte einen protektiven Einfluss eines erhöhten Alters dar. Da dies bei Analyse der 
einzelnen Alterskategorien der Intensivtationen des Universitätsklinikums Leipzig nicht 
aufgezeigt werden konnte, ist davon auszugehen, dass Patienten der Kollektive „Alt“ und 
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besonders „Sehr Alt“ aufgrund einer Therapiebegrenzung (z.B.: lebensverlängernde 
Maßnahmen entsprechen nicht dem Patientenwillen) weniger lang ventiliert wurden, wodurch 
ein essentieller Risikofaktor (längere Beatmung; vgl. 5.1.2) entfällt. 
Die Aufenthaltsdauer auf den analysierten Intensivstationen zeigte große Differenzen und 
unterschied sich auch signifikant (p<0,001; OR: 8,4 vgl. 4.1.5 Univariate Risikoanalyse) in 
Bezug auf beide Kollektive. Dies bestätigten auch viele weitere Publikationen [10, 22, 63, 76, 
94]. Allerdings sollte kritisch hinterfragt werden, ob die Dauer des Aufenthaltes als 
unabhängiger Risikofaktor für die Entwicklung einer VAP betrachtet werden kann oder, ob sie 
durch die Komplikationen dieser Pneumonie und die Behandlung verlängert wird. Das dieser 
Arbeit zu Grunde liegende Studiendesign kann die Ursache der genannten Fragestellung nicht 
klären. Erst eine Betrachtung der Variablen vor dem Diagnosezeitpunkt, verglichen mit den 
Patienten, die keine VAP entwickelten, könnte in einer zukünftigen Arbeit zielführend sein.  
Auch hinsichtlich des vorigen Aufenthaltes der Vergleichsgruppen konnten signifikante 
Unterschiede ermittelt werden. Die Variablen Häuslichkeit und Rehabilitationseinrichtung 
wurden innerhalb dieser Arbeit als Risikofaktoren der VAP Patienten ermittelt. Dies könnte vor 
allem darin begründet sein, dass Personen, die direkt aus der Häuslichkeit auf eine 
Intensivstation verlegt wurden, vorrangig Polytrauma-Patienten waren, was als Risiko für die 
VAP Entstehung definiert wird [12, 14, 42, 50]. Patienten aus Rehabilitationseinrichtungen 
hatten in der Mehrzahl ein Tracheostoma und wurden länger beatmet, was in anderen [12, 46], 
aber auch in dieser Arbeit als Faktor zur Entstehung einer beatmungsassoziierten Pneumonie 
dargestellt werden konnte. Demgegenüber stellte diese Analyse den vorigen Aufenthalt im OP 
als protektiven Faktor dar, da relativ betrachtet, mehr Patienten ohne VAP vom OP auf die 
Intensivstationen verlegt wurden. Ursächlich dafür könnten die intensivierte Versorgung der 
Patienten sowie die Arbeit unter sterilen Bedingungen sein. Vor allem die Händehygiene gilt 
als absolut indizierte, präventive Maßnahme [24–27] und hat (der Literatur folgend) im OP 
einen übergeordneten Stellenwert. 
Bei der Betrachtung der Verlegung der Patienten nach dem Aufenthalt auf den Intensivstationen 
spiegelte diese Arbeit signifikante Unterschiede der Variablen Verlegung auf Normalstation, in 
ein anderes Krankenhaus und in eine Rehabilitationseinrichtung wider. Die Variablen 
Verlegung in die Häuslichkeit, ins Pflegeheim und auf eine Palliativstation erreichten hingegen 
kein ausreichendes Signifikanzniveau. Prozentual betrachtet wurden signifikant mehr Patienten 
ohne VAP auf Normalstationen verlegt. Ursächlich dafür sind der bessere Allgemeinzustand 
und der komplikationsärmere Verlauf, der ohne eine beatmungsassoziierte Pneumonie auftritt. 
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Aufgrund dessen, wurden prozentual mehr Patienten mit VAP in andere Krankenhäuser bzw. 
in Rehabilitationseinrichtungen verlegt, da dieses Kollektiv eine weitere, intensive Versorgung 
benötigte. Außerdem gelten, wie bereits erwähnt, polytraumatisierte sowie neurochirurgische 
Patienten als besonders gefährdet [14, 42, 50, 59, 112, 113] und sind auf eine weitere 
Versorgung in den genannten Einrichtungen angewiesen.  
36,3 % der Patienten mit und 36,8 % derer ohne VAP verstarben während des Aufenthaltes auf 
den interdisziplinären operativen Intensivstationen. Beide Kollektive vergleichend, konnte 
demzufolge kein signifikanter Unterschied (p=0,892) ermittelt werden, da sich die Mortalität 
kaum unterschied. Rello et al. [11], Kohlenberg et al. [62], Hayashi et al. [88] und 
Thatrimontrichai et al. [94] konnten keine Differenz bezüglich der Mortalität beider Gruppen 
ermitteln. Dennoch berichten einige Publikationen von einer deutlich höheren Sterberate bei 
Patienten, die unter einer VAP litten [61, 91]. Ergebnis der Untersuchung am 
Universitätsklinikum Leipzig ist, dass Patienten, die an einer beatmungsassoziierten Pneumonie 
leiden, nicht an dieser Infektion sterben. Die Mortalität beider Gruppen ist nahezu identisch und 
es existiert daher keine attributale Sterblichkeit. 
5.1.2 Beatmungsassoziierte Faktoren 
VAP Patienten haben eine signifikant längere invasive, mechanische Beatmung [10, 11, 23, 35, 
86], weshalb diese als eindeutiger Risikofaktor (vgl. 4.1.5 Univariate Risikoanalyse) 
identifiziert wurde. Dies liegt darin begründet, dass Tubus bzw. Tracheostoma einen 
künstlichen Weg bereiten (vgl. Abbildung 1 Einleitung), der die Besiedlung des 
Respirationstraktes durch Bakterien und andere Mikroorganismen fördert [5, 7], wobei die 
Wahrscheinlichkeit einer Infektion mit zunehmender Dauer sowie Irritation ansteigt. Dieser 
Zusammenhang konnte auch in der vorliegenden Arbeit bestätigt werden, da die gesamte 
Beatmungsdauer über einen Tubus/Tracheostoma der VAP Kohorte signifikant länger war 
(p<0,001; OR: 11,6 vgl. 4.1.5 Univariate Risikoanalyse). 
Dieser Gesamteindruck spiegelte sich auch in den einzelnen Variablen der Beatmung wider und 
bestätigte den oben erläuterten Eindruck. Die Dauer der Ventilation bei erster Intubation war 
innerhalb der VAP Gruppe ebenfalls signifikant höher. Auch die Intubation als solche und die 
Anzahl dieser konnten innerhalb dieser Studie als Risikofaktoren für die Entstehung einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie dargelegt werden. Alp et al. [6] und Warren et al. [10] 
bestätigten diese Variable als Einflussfaktor auf eine VAP. Entgegen der Empfehlung, den 
Tubus möglichst oral und nicht nasal zu platzieren [24–27], konnte diese Arbeit keinen 
signifikanten Unterschied am Universitätsklinikum Leipzig hinsichtlich der drei analysierten 
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Lokalisationen (zusätzlich Ventilation über Tracheostoma) der Beatmung nachweisen. Eine 
höhere Fallzahl kann den Eindruck dieser Arbeit bestätigen. 
Einige Publikationen identifizierten Reintubationen als Risikofaktor einer VAP [15, 35]. Die 
vorliegende Analyse der eingeschlossenen Patienten dieser Studie konnte dies bestätigen, da 
relativ betrachtet signifikant mehr Personen ein erstes, zweites und sogar drittes Mal während 
ihres Aufenthaltes reintubiert wurden und auch die Anzahl der jeweiligen Intubation höher war 
(signifikant jedoch nur bei erster Reintubation). Dies ist zum einen mit einer erhöhten 
Wahrscheinlichkeit der Besiedlung des Respirationstraktes durch Schaffung eines erneuten 
künstlichen Weges (wie bereits erwähnt) zu erklären. Andererseits muss auch berücksichtigt 
werden, dass eine VAP mit einer Verschlechterung des Gasaustausches einhergeht, weshalb 
eine Reintubation als Folge der Lungenentzündung notwendig werden kann. Auch die Dauer 
der Beatmung bei jeweiliger Reintubation war bei allen Variablen durchweg höher innerhalb 
der Gruppe, die eine beatmungsassoziierte Pneumonie entwickelte. Auch diesbezüglich muss 
sowohl die eigentliche Ventilationsdauer als Risiko, als auch die Reaktion auf das 
Infektgeschehen der Lunge betrachtet werden.  
Diese Arbeit konnte darlegen, dass eine Tracheotomie ein eindeutiger Risikofaktor hinsichtlich 
der Ausbildung einer VAP ist (p<0,001; OR: 6,9 vgl. 4.1.5 Univariate Risikoanalyse). Auch 
bezüglich der multivariaten Risikoanalyse konnte diese Variable als einer der wichtigsten 
Risikofaktoren ermittelt werden (vgl. 4.1.6 Multivariate Risikoanalyse). Da Rocha et al. [46] 
und Walaszek et al. [12] konnten dies innerhalb ihrer Publikationen ebenfalls nachweisen. Auch 
die Beatmungsdauer mittels Tracheostoma ist bezüglich der Kohorte mit beatmungsassoziierter 
Pneumonie signifikant höher (p=0,001). Diese Differenz muss von zwei Seiten betrachtet 
werden. Zum einen stellt die verlängerte Beatmung ein erhöhtes Risiko für die Entstehung einer 
VAP dar, zum anderen ist eine längere Ventilation als Folge dieser nosokomialen Infektion zu 
werten. Entgegen des Ergebnisses dieser Studie stellt die S3-Leitlinie „Invasive Beatmung und 
Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratotirischer Insuffizienz“ die Notwendigkeit 
einer Tracheotomie bei lang beatmeten Patienten dar. Vorteile betreffen das Weaning: 
Intermittierende Spontanatmungsversuche bei vorhandenem artifiziellen Atemweg werden 
durch das meist gut tolerierte Tracheostoma ermöglicht [114]. Weiterhin besteht die 
Möglichkeit einer besseren Mundpflege sowie früher enteraler Ernährung [115, 116]. Der 
Zeitpunkt der Tracheotomie ist bisher nicht klar definiert. Die S2k Leitlinie – „Prolongiertes 
Weaning“ empfiehlt die Durchführung dieser medizinischen Maßnahme bei absehbarem 
prolongiertem Weaning [13]. Eine Frühtracheotomie bei invasiv beatmeten Patienten wird 
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bezüglich der S3 Leitlinie nicht empfohlen [114], da sich eine mögliche Übertherapie zeigte 
[117] und die Häufigkeit von VAP nicht reduziert wurde [118]. Folglich ist es notwendig, die 
Indikation genau zu stellen und Vor- bzw. Nachteile abzuwägen. 
Hinsichtlich der Betrachtung der Art der Tracheotomie wurde die dilatatorische, verglichen mit 
der chirurgischen, Ausführung signifikant häufiger bei Patienten mit VAP durchgeführt. 
Ursächlich für diesen Unterschied scheint vor allem die Durchführbarkeit der jeweiligen 
Methode zu sein. Da eine chirurgische Tracheotomie einen größeren Aufwand mit sich bringt 
(Planung, Operation), ist die dilatatorische Variante in einer Akutsituation (bei akuter 
Verschlechterung der Oxygenierung wie bei VAP Patienten) eine Alternative, die häufiger 
angewandt wird. Innerhalb der S3 Leitlinie der invasiven Beatmung wird ebenfalls die 
Punktionstracheotomie favorisiert, auch wenn der Empfehlungsgrad schwach ist [114]. Der 
Wechsel der Trachealkanülen übt insgesamt betrachtet einen protektiven Einfluss auf die 
Entwicklung einer beatmungsassoziierten Pneumonie aus (vgl. 4.1.5; OR: 0,5), wobei 
besonders junge Patienten von einem häufigeren Austausch profitieren (vgl. 4.2.5). Der 
regelmäßige Trachealkanülenwechsel ist auf den Intensivstationen des Universitätsklinikums 
Leipzig deshalb absolut empfehlenswert. Mattner et al. (2005, [25]) beschreiben, dass dieser 
Wechsel unter aseptischen Tätigkeiten vollzogen werden muss, ohne die Häufigkeit dessen 
näher zu definieren. 
Retracheotomien wurden innerhalb des untersuchten Patientenkollektives sowohl absolut als 
auch relativ häufiger bei VAP Patienten durchgeführt. Auch bezüglich dieser Variable müssen 
sowohl die längere Beatmung durch die Pneumonie, als auch die Tracheotomie als Ursache 
dieses Unterschiedes in Betracht gezogen werden.  
Die vorliegende Arbeit untersuchte neben den bereits genannten beatmungsassoziierten 
Faktoren, im Gegensatz zu vielen anderen Studien, auch das Weaning (vgl. 3.3.2 
Beatmungsassoziierte Faktoren), als möglichen Risikofaktor für die Entstehung einer VAP 
bzw. als Folge derer und konnte darlegen, dass signifikant mehr (p<0,001; OR: 6,1 vgl. 4.1.5 
Univariate Risikoanalyse) Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie ein Weaning 
während ihres Aufenthaltes auf Intensivstation erhielten. Zusätzlich war auch die Dauer dieses 
Prozesses bei Patienten mit VAP signifikant länger. Die Differenzen der beiden Variablen 
kommen ebenfalls, wie die bereits erwähnten Faktoren, sowohl als Reaktion auf das 
Infektgeschehen der Lunge, als auch ursächlich für die Entwicklung einer VAP zu Stande. Da 
rund zwei Drittel der Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie ein Weaning erhielten, 
stellt dies einen wichtigen Faktor bei der Betrachtung und Analyse einer VAP dar. Patienten 
 76 
 
mit VAP haben demzufolge konsekutiv ein verlängertes bzw. prolongiertes Weaning. Mit Hilfe 
der S2k Leitlinie wird die Notwendigkeit und die Schwierigkeit dieses Prozesses deutlich [13]. 
Die Vorteile der Verwendung eines Tracheostomas, trotz des Risikos durch invasive 
Manipulation am Patienten, wurden bereits ausführlich diskutiert. 
5.1.3 Pflegerische und medizinische Maßnahmen 
VAP Patienten hatten durchschnittlich einen signifikant häufigeren Wechsel des 
Beatmungssystems (p<0,001; OR: 6,0 vgl. 4.1.5 Univariate Risikoanalyse). Dieser Austausch 
stellt einen Risikofaktor für die Entstehung einer solchen Pneumonie dar, weshalb empfohlen 
wird, einen Wechsel nach frühestens sieben Tagen durchzuführen [24–27]. Allerdings muss 
berücksichtigt werden, dass die Häufigkeit des Beatmungssystemwechsels mit der 
Aufenthaltsdauer der Patienten auf den Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig 
korreliert und die damit verbundene erhöhte Wechselzahl des VAP Kollektives somit erklärbar 
ist. 
Chlorhexidin als Substanz zur Mundpflege, um eine VAP vorzubeugen, wurde bereits 
hinlänglich untersucht und geht mit signifikanter Reduktion beatmungsassoziierter 
Pneumonien einher [69, 96, 119–124]. Eine 0,12 %ige Konzentration hat sich dabei besonders 
bewährt [125]. Hinsichtlich der Betrachtung der Anzahl der Mundpflege mit Chlorhexidin 
konnte in dieser Studie ein hoher signifikanter Unterschied beider Kohorten ermittelt werden. 
Da diese Variable durch die Aufenthaltsdauer sowie die invasive Beatmungsdauer auf den 
Intensivstationen beeinflusst wird, wurde sie standardisiert (d.h. bezogen auf einen invasiven 
Beatmungstag) berechnet und wies auch dabei einen signifikanten Unterschied auf (p=0,001). 
Patienten, die keine VAP entwickelten, hatten insgesamt betrachtet eine signifikant geringere 
(p<0,001) Mundpflege mit Chlorhexidin (bei Betrachtung des Gesamtaufenhaltes). Bezogen 
auf die invasiven Beatmungstage war die Mundpflege jedoch signifikant höher (p=0,001). 
Mundpflege mit Chlorhexidin stellt demzufolge (bei invasiv ventilierten Patienten) einen 
protektiven Faktor dar (OR: 0,5 vgl. 4.1.5 Univariate Risikoanalyse). Eine häufige Mundpflege 
bei invasiver Beatmung ist deshalb zur Prävention einer beatmungsassoziierten Pneumonie 
empfehlenswert. Um diesen Einfluss, und die Bedeutung der weiteren pflegerischen 
Maßnahmen zu festigen, sollte in einer zukünftigen Arbeit die prä und post VAP Phase 
verglichen werden (vgl. 3.3 Setting – Abbildung 3). Außerdem ist die Verwendung anderer 
Substanzen zur Mundpflege bei Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie signifikant 
häufiger (p<0,001), was als Reaktion auf das Infektgeschehen verstanden werden kann. 
Entgegen des Ergebnisses dieser Studie konnten Klompas et al. (2014, [95]) keinen 
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signifikanten Unterschied bezüglich der Entwicklung einer VAP bei Verwendung von 
Chlorhexidin erkennen, allerdings war die Mortalität bei Mundpflege mit dieser Substanz 
erhöht. Auch Price et al. ermitteln eine erhöhte Sterblichkeit (2014, [123]). Die S3 Leitlinie – 
Invasive Beatmung empfiehlt auch deshalb eine Mundpflege mit Chlorhexidin erst ab einer 
VAP Rate von >10/1000 Beatmungstage und bei beatmeten kardiochirurgischen Patienten 
[114]. Dieser Arbeit folgend ist eine Durchführung dieser Maßnahme auf den Intensivstationen 
des Universitätsklinikums Leipzig (VAP Rate: 21,3/1000 Beatmungstage) absolut 
empfehlenswert und möglichst regelmäßig und häufig durchzuführen. 
Ähnlich verhält es sich mit der Anzahl der Absaugungen von Sekreten. Innerhalb der Gruppe, 
die eine VAP entwickelte, waren sowohl die Anzahl der Absaugungen als auch die Zahl der 
Absaugungen bezüglich der Gesamtaufenthaltsdauer auf den Intensivstationen signifikant 
höher (p<0,001). Einerseits muss angenommen werden, dass eine erhöhte Absaugungsfrequenz 
mit der Entwicklung einer beatmungsassoziierten Pneumonie einhergeht, andererseits muss 
auch beachtet werden, dass eine VAP mit erhöhter Bildung von Sekreten assoziiert ist, weshalb 
ein häufigeres Absaugen notwendig wird. Da die Patienten ohne VAP relativ betrachtet 
häufiger endotracheal abgesaugt wurden, oder keine Absaugung erhielten, kann anhand der 
vorliegenden Arbeit die orale Absaugung als Risikofaktor gesehen werden, wohingegen 
endotracheale bzw. keine Absaugung protektiv wirken. Zusätzlich konnte eine geschlossene 
Absaugung keine signifikante Verbesserung bezüglich der Prävention einer VAP (verglichen 
mit einer offenen) zeigen [30, 90]. Auch die S3 Leitlinie – Invasive Beatmung empfiehlt keine 
Verwendung eines geschlossenen Systems, da keine signifikante Verbesserung der Prävention 
bei erhöhten ökonomischen Aufwand nachzuweisen ist [114]. Eine der Ursachen hinsichtlich 
der Entstehung einer VAP sind Mikroaspirationen entlang des Cuffs des Tubus (vgl. 1.1 
Einleitung). Mittels Verwendung von Endotrachealtuben mit subglottischer Absaugung 
konnten verschieden Studien eine signifikante Reduktion der VAP Rate nachweisen (vor allem 
ab 48-72 h Beatmung) [30, 98, 100, 126]. Aufgrund der dieser Studie zu Grunde liegenden 
Methodik war eine Analyse der Verwendung dieser Tuben auf den untersuchten 
Intensivstationen nicht möglich. Bei absehbar längerer invasiver Beatmung ist eine 
Verwendung dieser Systeme zur Prävention einer VAP empfehlenswert. 
Die Frequenz der Umlagerungen/Mobilisation unterschied sich höchst signifikant zwischen 
beiden Kollektiven (p<0,001). Bei der Analyse dieser Variable bezüglich der Frequenz pro 
invasive Beatmungstage konnte dieses Ergebnis nicht bestätigt werden (p=0,758). Das 
bedeutet, dass die Umlagerungsfrequenz keinen Einfluss auf die Entwicklung einer VAP hat, 
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sondern, dass sie durch die verlängerte Aufenthaltsdauer auf den untersuchten Intensivstationen 
erhöht ist, da sie sich bei Betrachtung pro invasiven Ventilatortag nicht signifikant unterschied. 
Diesem Ergebnis folgend sind Empfehlungen zur Lagerungsfrequenz nicht angezeigt. 
Unabhängig von diesem Ergebnis ist eine Oberkörperhochlagerung von 30-45° bei Patienten 
mit klinisch verdächtiger VAP zu empfehlen [114], da die Inzidenz einer beatmungsassoziierten 
Pneumonie reduziert wird [68]. 
Innerhalb des VAP Kollektives wurden signifikant häufiger (p<0,001) Materialien zur 
Pneumoniediagnostik abgenommen. Ursächlich dafür ist neben dem deutlich verlängerten 
Aufenthalt und der Suche nach einem relevanten Infektfokus auch die Erregerdiagnostik, um 
die sich entwickelnde Pneumonie frühzeitig adäquat zu therapieren. 
Auch die Häufigkeit sonstiger Materialentnahmen war innerhalb der Gruppe mit 
beatmungsassoziierter Pneumonie signifikant höher (p<0,001), was vor allem durch den 
längeren Aufenthalt auf den Intensivstationen zu erklären ist.  
Die Transfusion von Blut bzw. Blutprodukten stellt einen weiteren signifikanten Risikofaktor 
bei der Entstehung einer VAP dar [4, 15, 33, 87]. Dies konnte auch mit den vorliegenden 
Ergebnissen bestätigt werden (p<0,001; OR: 2,4 vgl. 4.1.5 Univariate Risikoanalyse). Liberale 
Bluttransfusionen gehen zudem (im Gegensatz zu restriktiver Verabreichung) mit einem 
schlechteren Outcome und erhöhter Mortalität einher [127, 128] und sind nur in ca. 12 % 
adäquat [129]. Aufgrund dessen entwickelte sich das Konzept des „Patient Blood Management“ 
zur Steigerung der Patientensicherheit, welches folgende Eigenschaften besitzt: Frühe 
Diagnose und Therapie einer ggf. vorhandenen Blutarmut vor verschiebbaren Operationen mit 
hohem Transfusionsrisiko, Minimierung des Blutverlustes und vermehrte Nutzung 
fremdblutsparender Maßnahmen und rationaler Einsatz von Blutkonserven [130]. Die 
Implementation dieses Procederes ist allerdings sehr variabel zwischen den verschiedenen 
teilnehmenden Institutionen [131]. Dennoch sollte auch beachtet werden, dass 
Bluttransfusionen als Folge einer Inflammation (Sepsis, disseminierte intravasale Gerinnung) 
verabreicht werden müssen. Zusätzlich dazu prädisponieren auch eine lange Liegezeit und die 
damit verbundenen häufigeren Blutentnahmen zur Diagnostik. Eine klare Trennung zwischen 
Risikofaktor und Therapie ist (mit der beschriebenen Vorgehensweise) bezüglich dieser 
Variable am Universitätsklinikum Leipzig nicht möglich. Eine genaue Darstellung der Phase 
vor der Diagnose VAP in einer zukünftigen Studie ist nötig, um den Einfluss dieser Variable, 
möglichst unabhängig von iatrogenen Maßnahmen, darzustellen.  
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Die Verabreichung von mindestens drei Antiinfektiva ist innerhalb der VAP Gruppe signifikant 
erhöht. Dies ist vor allem dadurch zu erklären, dass die Antiinfektivagabe als Therapie bzw. 
Therapieversuch angesehen werden kann und deshalb bei einer Pneumonie höher ist. Allerdings 
beschreiben auch Leitlinien [4] und da Rocha et al. (2008, [46]) einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen der Vergabe von Antibiotika und der Entwicklung einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie. Ca. 50 % der Patienten auf Intensivstationen erhalten eine 
Therapie mit Antibiotika [18] (im Mittel 1,36 Antiinfektiva pro Patient [17]) und laut Kaki et 
al. (2011, [132]) sind 30-50 % aller Antibiotika unnötig bzw. unangebracht/unwirksam. Mittels 
univariater Risikoanalyse (vgl. 4.1.5) konnte ein deutlicher Einfluss dieser Variable 
(hinsichtlich der Entwicklung einer VAP) ermittelt werden (OR: 4,1). Risikofaktoren für die 
Verabreichung von Antiinfektiva sind Alter (1-4 Jahre), männliches Geschlecht, invasive 
Devices (wie Katheter oder Endotrachealtubus), die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und eine 
Operation [9]. Durch die Erfassungsmöglichkeiten dieser Studie (keine Differenzierung 
zwischen prä- bzw. post-VAP Phase des zugehörigen Kollektives) kann jedoch nicht 
differenziert werden, inwiefern die Vergabe von Antibiotika eine explizite Folge der Infektion 
darstellt (siehe oben) oder als prädisponierender Faktor anzusehen ist. Ein Vergleich der 
Antiinfektivagabe vor der VAP Diagnose mit dem Vergleichskollektiv ist deshalb in einer 
folgenden Arbeit anzustreben.  
Ein Fünftel der Patienten mit beatmungsassoziierter Pneumonie entwickelten bei der Analyse 
dieser Arbeit eine early-onset VAP, die anderen eine late-onset VAP. Eine spät entstandene 
VAP ist demzufolge ca. vier Mal häufiger, als eine früh entstandene. Eine ähnliche Verteilung 
präsentierten Warren et al. (2003, [10]) mit 12 % early-onset und 88 % late-onset VAP. 
Insgesamt wurden in der vorliegenden Studie 410 Patienten identifiziert, die eine Pneumonie 
entwickelten. 259 derer (63,2 %) litten unter einer VAP. Beatmungsassoziierte Pneumonien 
stellen somit die absolute Mehrzahl der Lungenentzündungen auf Intensivstationen dar. Studien 
belegen diesen Eindruck und gehen sogar von ca. 80 % [4] aus. 
5.1.4 Weitere Maßnahmen 
Blot et al. (2013, [37]) definierten einen hohen SAPS II Score bereits als Risikofaktor für die 
Entwicklung einer VAP. Larsson et al. (2017, [133]) untersuchten verschiedene 
Risikoprädiktoren hinsichtlich der Mortalität als Endpunkt bei beatmungsassoziierter 
Pneumonie und stellten fest, dass sowohl der SAPS II Score, als auch der SOFA Score, wegen 
ihrer aufwändigen Bestimmung, sehr genau als Risikofaktoren und Prädiktoren für die 
Sterberate bei VAP dienen. Die hier vorliegende Arbeit untersuchte neben SAPS II und SOFA 
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Score auch den CCI und ASA Score. Sowohl SAPS II, SOFA und auch CCI konnten allerdings 
keinen signifikanten Unterschied beider untersuchter Gruppen nachweisen. Der ASA Score 
jedoch war innerhalb der VAP Gruppe signifikant höher und stellt mit steigendem Punktwert 
in dieser vorliegenden Studie ein Risiko (OR: 1,5 vgl. 4.1.5 Univariate Risikoanalyse) bei der 
Ausbildung einer beatmungsassoziierten Pneumonie dar. Auf den Intensivstationen des 
Universitätsklinikums Leipzig ist der ASA Score ein signifikanter Prädiktor für die 
Entwicklung einer VAP. 
Besonders late-onset VAP (ca. 80 % innerhalb dieser Studie) werden durch gram-negative 
Erreger verursacht [14, 76, 93, 134]. Zudem weisen einige Bakterienkolonien (durch vermehrte 
Antibiotikanutzung) erhebliche Resistenzraten auf, die die Therapie der sich möglicherweise 
entwickelnden Pneumonie deutlich erschweren [132]. Diese Arbeit beschäftigte sich mit der 
Frage, welchen Einfluss ein positiver Kolonisationsstatus auf die Ausbildung einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie hat und kam zu dem Ergebnis, dass ein positiver Status mit 
einem erhöhten Pneumonierisiko einhergeht (p=0,024; OR: 1,6 vgl. 4.1.5 Univariate 
Risikoanalyse). Eine Eradikation der Kolonisation (Nase/Rachen) ist daher absolut notwendig, 
um die Wahrscheinlichkeit einer VAP zu minimieren. Eine weitere Betrachtung umfasst die 
sogenannte selektive Darmdekontamination und selektive orale Dekontamination, um 
potentiell pathogene Erreger zu eradizieren, welche über Mikroaspiration (vgl. 1.1 Einleitung) 
in die unteren Atemwege gelangen können. Die S3 Leitlinie – Invasive Beatmung empfiehlt 
zur Prävention einer VAP dies nur bei ausgewählten Risikopatienten (hohes Risiko für 
Aspiration und Mikroaspiration) durchzuführen, da zwar die Sterblichkeit signifikant veringert 
[123, 135] wird, die erhöhte Gabe von Antiinfektiva jedoch die Resistenzrate von 
Mikroorganismen erhöhen kann [114]. Auch verschiedene Guidelines [24, 25] geben aus den 
genannten Gründen keine klare Empfehlung ab. 
Einige Publikationen untersuchten den Einfluss einer Grunderkrankung der Lunge auf die 
Auftretenswahrscheinlichkeit einer VAP. Viele dieser Arbeiten kamen zu dem Schluss, dass 
eine pulmonale Vorerkrankung einen signifikanten Risikofaktor darstellt, da der ohnehin 
schlechtere Gasaustausch durch längere und intensivere Ventilation verbessert werden muss [4, 
35]. Koulenti et al. (2017, [42]) untersuchten den Einfluss einer COPD als möglichen Faktor 
bei der VAP Entwicklung, ermittelten jedoch ähnliche Inzidenzen hinsichtlich Patienten ohne 
diese chronische Erkrankung. Diese Studie beschäftigte sich einerseits mit dem Einfluss einer 
Lungengrunderkrankung auf das Pneumonierisiko und außerdem, welche Form (obstruktiv, 
restriktiv, kombiniert) entscheidend ist. Dabei konnten die Ergebnisse voriger Studien bestätigt 
 81 
 
werden, da Patienten mit VAP signifikant häufiger unter einer pulmonalen Vorerkrankung 
litten (p=0,012). Die Art des jeweiligen Leidens konnte keinen signifikanten Unterschied 
bezüglich beider Kohorten nachweisen, obwohl Patienten mit beatmungsassoziierter 
Pneumonie tendenziell häufiger unter obstruktiven Lungenerkrankungen litten (p=0,062).  
5.1.5 Early- und late-onset VAP 
Wie bereits unter 4.1.7 beschrieben, entwickelten 51 (19,7 %) Patienten eine early-onset und 
208 (80,3 %) eine late-onset VAP. Da beide Kohorten der Risikopopulation angehören, sollen 
im Folgenden die Variablen mit signifikanten Unterschieden beider Gruppen diskutiert werden. 
Patienten, die eine early-onset Pneumonie entwickelten, waren signifikant älter (p=0,048), als 
solche mit einer late-onset Infektion. Ein hohes Lebensalter ist am Universitätsklinikum 
Leipzig deshalb mit der Entwicklung einer early-onset beatmungsassoziierten Pneumonie 
assoziiert. Besonders in den ersten Tagen der Ventilation ist aufgrund dessen eine genaue 
Beobachtung zur möglichst schnellen Therapieintervention notwendig.  
Die Aufenthaltsdauer der Patienten mit early-onset Pneumonie war signifikant kürzer 
(p<0,001), als die der late-onset Gruppe. Dies ist dadurch zu begründen, dass eine verlängerte 
Aufenthaltsdauer auch mit einer verlängerten Ventilationszeit einhergeht, was wiederum als 
Risikofaktor für die Entstehung einer beatmungsassoziierten Pneumonie, sowohl in dieser 
Studie, als auch in anderen Publikationen [10, 11, 22, 49, 63, 86] nachgewiesen wurde. 
Die Sterberate beider Kohorten vergleichend, war diese bei Patienten mit early-onset VAP 
signifikant höher, als in der late-onset Gruppe (p=0,006). Herkel et al. (2016, [16]) beschrieben, 
im Gegensatz zur vorliegenden Studie, eine höhere Mortalitätsrate bei late-onset VAP (34,6 %) 
als bei early-onset (19,2 %). Allerdings scheinen VAP variierende Effekte auf die Mortalität, 
abhängig von Grunderkrankung und weiteren Faktoren, zu haben [91]. Bezüglich der 
Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig sind early-onset Pneumonien mit einer 
erhöhten Mortalität verknüpft. Das akute Geschehen, und die Tatsache, dass vor allem ältere 
Personen (siehe oben) unter dieser, sich früh entwickelnden, VAP leiden, sind ursächlich für 
dieses Ergebnis. 
Late-onset VAP Patienten wurden signifikant länger (p=0,001) beatmet als Personen des early-
onset Kollektives. Eine Ventilationsdauer von über sieben Tagen stellt (bei der Entwicklung 
einer VAP) ein Risiko für die Entstehung einer beatmungsassoziierten Pneumonie dar [46]. 
Ailawadi et al. (2017, [136]) beschrieben bereits eine Ventilation >96 h als Risikofaktor für die 
Pneumonieentwicklung. Dass die Gruppe der late-onset VAP signifikant länger ventiliert 
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wurde, liegt zum einen daran, dass die Therapie der vorrangig gram-negativen Erreger [134] 
intensiver und mit mehr Komplikationen verbunden ist. Andererseits muss auch bedacht 
werden, dass eine late-onset beatmungsassoziierte Pneumonie erst ab einer Ventilationsdauer 
von mindestens fünf Tagen auftritt und dieses Kollektiv bereits länger beatmet wurde. Diese 
Differenz zeigt sich auch in der Analyse der einzelnen Unterpunkte dieser Gesamtbeatmung. 
Tracheotomien (als bekannter Risikofaktor, vgl. 5.1.2) wurden hinsichtlich der late-onset 
Pneumoniekohorte signifikant häufiger (p=0,001) nachgewiesen und gelten als allgemeiner 
Risikofaktor für die Entwicklung einer beatmungsassoziierten Lungenentzündung [12, 23]. Die 
Häufigkeit der Tracheotomien war innerhalb der late-onset VAP Kohorte einerseits deshalb 
erhöht, weil diese Gruppe insgesamt signifikant länger beatmet wurde. Andererseits stellen 
Tracheotomien, wie bereits erwähnt, einen Risikofaktor für die Entstehung einer VAP dar. Da 
late-onset Pneumonien später entstehen, als early-onset Lungenentzündungen, steigt mit 
längerer Aufenthaltsdauer auch die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie. Ob die Tracheotomie dilatatorisch oder chirurgisch 
durchgeführt wurde, hatte in dieser Arbeit keinen Einfluss auf die Entstehung einer der beiden 
VAP. 
Lediglich Patienten mit late-onset VAP erhielten eine Retracheotomie, weshalb diese Variable 
als Risikofaktor möglich wäre. Aufgrund der sehr geringen Fallzahl (n=5) sind weitere 
Untersuchungen zur Bestätigung dieser Variable notwendig.  
Auch das Weaning wird bezüglich des Kollektivs mit late-onset VAP signifikant häufiger 
durchgeführt. Ursächlich für diesen Unterschied ist die erschwerte Entwöhnung der Ventilation 
innerhalb dieses Patientenkollektives, da sich das Erregerspektrum dieser Form der 
Lungenentzündung hinsichtlich gram-negativer Erreger [137] unterscheidet. Zusätzlich dazu, 
weisen (wie bereits erwähnt) Infektionserreger vermehrt Resistenzen auf [132]. Weaning stellt 
also weniger einen Risikofaktor für die Entstehung einer beatmungsassoziierten Pneumonie 
dar, sondern ist viel mehr Folge der late-onset Pneumonie und ihrer Eigenschaften. 
Der Wechsel des Beatmungssystems bzw. -schlauches stellt, wie in einigen Publikationen 
beschrieben, einen Risikofaktor für die Entstehung einer VAP dar [24–27, 59]. Dies konnte mit 
der vorliegenden Arbeit bereits bestätigt werden. Hinsichtlich des Entstehungszeitraumes der 
VAP belegte diese Studie, dass late-onset Pneumonien einen signifikant häufigeren Wechsel 
des Beatmungssystems (p<0,001) hatten. Ursächlich dafür ist vor allem die längere 
Ventilationsdauer der late-onset Kohorte. Inwiefern ein häufiger Wechsel des 
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Beatmungssystems für eine late-onset VAP prädisponiert, kann mit dieser Betrachtung nicht 
vollständig geklärt werden. Es gilt, zur allgemeinen Prävention beatmungsassoziierter 
Lungenentzündungen, eine zu hohe Wechselfrequenz von Beatmungssystemen zu vermeiden 
[24–27]. 
Early-onset Patienten erhielten seltener (allerdings nicht signifikant, p=0,056) Mundpflege mit 
Chlorhexidin pro invasiven Beatmungstag. Einerseits könnte eine häufigere Mundpflege für die 
Entstehung einer late-onset VAP prädisponieren. Andererseits ist ein erhöhter pflegerischer 
Bedarf als Folge der late-onset  Pneumonie zu betrachten, da diese Form der Lungenentzündung 
mit einem Erregerspektrum einhergeht, welches bezüglich der Therapie (aufgrund seiner 
Eigenschaften) komplikationsreicher ist [137]. Hinsichtlich der Absaugung pro Aufenthaltstag 
und der Umlagerungen/Mobilisation je invasiven Beatmungstag konnten keine Unterschiede 
beider Kohorten festgestellt werden.  
Die Transfusion von Blut-/Blutprodukten hat keinen Einfluss auf die zeitliche Entstehung einer 
VAP, gilt aber als Risikofaktor für die allgemeine Entwicklung einer beatmungsassoziierten 
Pneumonie [15, 87]. Ähnlich wie bereits unter 5.1.3 beschrieben, ist die Darstellung der prä-
VAP Phase ausschlaggebend für die Definition des Risikos und sollte in einer zukünftigen 
Arbeit genauer untersucht werden. 
Patienten mit einer late-onset VAP erhielten signifikant häufiger (p=0,039) mindestens drei 
Antiinfektiva. Der Hauptgrund für diese Unterscheidung betrifft die vorliegende 
Erregersituation, da (wie bereits erwähnt) late-onset Patienten vor allem unter gram-negativen 
[68] Bakterien leiden und diese vermehrt Resistenzen [9,31] aufweisen. Kaki et al. (2011, [67]) 
ermittelten, dass 30-50 % der Antibiosen nicht wirksam seien und nach sechs monatiger 
Restriktion der Vergabe von Antiinfektiva ein deutlicher Rückgang der Resistenzlage zu 
beobachten wäre. Das Kollektiv der early-onset Pneumonien leidet dementsprechend häufiger 
an Infektionen mit gram-positiven Erregern (v.a. Staphylococcus aureus, [16]). Unabhängig 
von der beschriebenen Erregersituation konnte diese Arbeit nicht den Einfluss einer vorigen 
Antibiotikatherapie auf die Entstehung einer early- oder late-onset VAP bzw. das 
Erregerspektrum dieser Infektion klären. Die Untersuchung dessen ist in zukünftigen 
Veröffentlichungen essentiell. 
Zusammengefasst ist hinsichtlich der early- und late-onset VAP darauf hinzuweisen, dass 
besonders die Aufenthaltsdauer sowie die Dauer der invasiven Beatmung bei Patienten mit late-
onset beatmungsassoziierter Pneumonie der Intensivtationen signifikant verlängert war. Da 
 84 
 
diese Form der VAP erst nach dem 4. Tag invasiver Beatmung entsteht (vgl. 1.2.1 Definition), 
ist dieser Unterschied durch die Definition der beiden Pneumoniekohorten zu begründen. Eine 
interessantere Betrachtung stellt deshalb die Analyse der pflegerischen und medzinischen 
Maßnahmen dar.  
Sowohl die Umlagerungen, die Mundpflege pro invasiven Beatmungstag und die Absaugungen 
pro invasiven Aufenthaltstag konnten keine signifikanten Unterschiede bei Patienten des 
Universitätsklinikums Leipzig aufweisen. Auch die Transfusion von Blut oder Blutprodukten 
prädisponierte nicht für eine der beiden Unterformen. Allerdings erhielten early-onset VAP 
Patienten signifikant (p=0,039) weniger häufig mindestens drei Antiinfektiva. Diese Arbeit 
konnte nicht darstellen, ob eine vorherige Antibiotikatherapie für eine late-onset 
beatmungsassoziierte Pneumonie disponiert, oder ob sie eine Folge dieser nosokomialen 
Infektion ist. Die Betrachtung der prä- und post-VAP Phase (vgl. Abbildung 3) kann dabei eine 
genaue Differenzierung liefern.  
Patienten der Intensivstationen, die eine late-onset VAP entwickelten, waren signifikant jünger 
(p=0,048) und starben signifikant seltener (p=0,006). Die akute Infektion der early-onset 
Pneumonie hat, dieser statistischen Analyse folgend, am Universitätsklinikum Leipzig eine 
schlechtere Prognose. Die notwendige frühe Diagnose und Therapie dieser Infektion werden 
diesbezüglich besonders deutlich. 
5.1.6 Zwischenfazit 
Mit Hilfe dieser Arbeit wurden verschiedene Variablen bezüglich ihres Einflusses auf die 
Entstehung einer beatmungsassoziierten Pneumonie, oder die Bedeutung einer VAP für einige 
Variablen, untersucht. Dabei wurden die Ergebnisse beider Kollektive verglichen und solche 
mit hohen Unterschieden univariat analysiert, um ihr Risikopotential abzuschätzen. Damit 
dargestellt werden kann, welche Eigenschaft den wichtigsten Einfluss auf die Entwicklung 
einer VAP hat, wurde eine multivariate Risikoanalyse durchgeführt. Hinsichtlich 
beatmungsassoziierter, pflegerisch/medizinischer sowie aller Faktoren wurden die essentiellen 
Risiken ermittelt, um zukünftig eine gezielte Prävention am Universitätsklinikum Leipzig zu 
ermöglichen (vgl. 4.1.6 Multivariate Risikoanalyse).  
Die drei bedeutendsten beatmungsassoziierten Variablen, die eine VAP beeinflussen sind in 
absteigender Reihenfolge (vgl. 4.1.6 Multivariate Risikoanalyse): 
1. Die Dauer der invasiven Beatmung (OR: 6,1) 
2. Die Durchführung von Reintubationen (OR: 2,7) 
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3. Die Durchführung einer Tracheotomie (OR: 1,7) 
Die drei bedeutendsten pflegerischen/medizinischen Faktoren, die eine VAP beeinflussen sind 
in absteigender Reihenfolge (vgl. 4.1.6 Multivariate Risikoanalyse):  
1. Ein Wechsel des Beatmungssystem (OR: 3,9) 
2. Die Verabreichung von mindestens drei Antiinfektiva (OR: 2,3) 
3. Die Umlagerungen pro invasiven Beatmungstag (OR: 1,6) 
Die drei bedeutendsten Maßnahmen zur Prävention bei Betrachtung aller Faktoren sind in 
absteigender Reihenfolge (vgl. 4.1.6 Multivariate Risikoanalyse):  
1. Die Dauer der invasiven Beatmung (OR: 3,9) 
2. Die Durchführung von Reintubationen (OR: 2,6) 
3. Die Umlagerungen pro invasiven Beatmungstag (OR: 1,9) 
Diese Arbeit konnte darstellen, dass die wichtigste Präventionsmaßnahme einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie die Vermeidung einer langen invasiven Beatmung darstellt. 
Eine non-invasive Beatmung ist dahingehend, sofern möglich, immer anzustreben. Die 
Vermeidung einer Reintubation, als darauf folgender essentieller Faktor, stellt aufgrund der 
Schaffung eines iatrogenen Infektionsweges ebenso eine bedeutende Präventionsmaßnahme für 
Patienten des Universitätsklinikums Leipzig dar. Wohingegen bei alleiniger Analyse 
pflegerisch/medizinischer Maßnahmen der Wechsel des Beatmungssystems einen erheblichen 
Einfluss darstellt, konnte dies, bei Betrachtung aller Faktoren, nicht aufrechterhalten werden. 
Die drei ermittelten und genannten Risikofaktoren stellen die wichtigsten 
Interventionsmaßnahmen für eine zukünftige Vermeidung beatmungsassoziierter Pneumonien 
auf den Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig dar. Zusätzlich konnte eindeutig 
nachgewiesen werden, dass Mundpflege mit Chlorhexidin am Universitätsklinikum Leipzig 
einen protektiven Einfluss auf die Prävention einer VAP hat. Die konsequente Durchführung 
dieser pflegerischen Maßnahme stellt eine wichtige Empfehlung zur Prävention einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie dar. 
5.2 Vergleich der Patienten mit und ohne Ventilator-assoziierte Pneumonie hinsichtlich 
der Alterskategorien „Jung“, „Mittel-Alt“, „Alt“ und „Sehr Alt“ 
Wie bereits unter 1.2.3 (Ventilator-assoziierte Pneumonien in verschiedenen Alterskategorien) 
beschrieben, untersuchten Blot et al. (2013, [37]) Eigenschaften der VAP bezüglich dreier 
Alterskategorien, die er als „Mittel-Alt“, „Alt“ sowie „Sehr Alt“ definierte und nutzte dazu die 
Daten von 27 europäischen Intensivstationen der EU – VAP/CAP Studie. Im Gegensatz zu der 
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vorliegenden Arbeit wurden Patienten, die jünger als 45 Jahre waren, ausgeschlossen. Die unter 
4.2 dargestellten VAP Raten spiegelten wider, dass die Prävalenz dieser nosokomialen 
Infektion durchweg höher war. Eine Tendenz der einzelnen Altersgruppen konnte nicht 
identifiziert werden, weshalb, dieser Arbeit folgend, Alter nicht als Risikofaktor für die 
Entstehung einer VAP am Universitätsklinikum Leipzig nachgewiesen werden konnte. Dies 
und weitere Risikofaktoren sollen im Folgenden innerhalb dieser Studie (bezüglich der vier 
definierten Alterskategorien) erörtert werden.  
5.2.1 Allgemeine Faktoren 
Das männliche Geschlecht konnte nur in der Gruppe „sehr alter“ Patienten als Risikofaktor für 
die Ausbildung einer VAP identifiziert werden (p=0,002; OR: 1,7 vgl. 4.1.5 Univariate 
Risikoanalyse). Die weiteren Alterskategorien unterschieden sich hinsichtlich dieser Variable 
nicht signifikant voneinander, auch wenn prozentual betrachtet in jeder Gruppe mehr Patienten 
männlich waren. Als mögliche Ursache dieses Ergebnisses kann die verminderte 
Lebenserwartung männlicher Patienten besonders im hohen Alter, verglichen mit Frauen, 
angenommen werden, die mit erhöhter Erkrankungswahrscheinlichkeit einhergeht. Giard et al. 
(2008, [84]), Herkel et al. (2016, [16]) Rello et al. (2002, [11]) und Shorr et al. (2004, [87]) 
ermittelten hinsichtlich dieser Erklärung erhöhtes Alter und männliches Geschlecht als 
Risikofaktoren. Weitere Publikationen [14] definierten „männliches“ Geschlecht (vor allem bei 
Traumapatienten [12]) als unabhängigen Risikofaktor, ohne darauf einzugehen, ob sich dies in 
verschiedenen Altersgruppen bestätigt. Am Universitätsklinikum Leipzig konnte hinsichtlich 
dieser Arbeit (bezogen auf die untersuchten Stationen) ein Zusammenhang des Geschlechtes 
mit der Entstehung einer VAP ermittelt werden (vgl. 5.1.1). 
Die einzelnen Altersmittelwerte der jeweiligen Untergruppe unterschieden sich nicht 
signifikant voneinander, sodass davon ausgegangen werden kann, dass diese Variable innerhalb 
der jeweiligen Kohorte keinen Risikofaktor (vgl. 4.2.5 Univariate Risikoanalyse) darstellt. Die 
genauere Analyse der jeweiligen Alterskategorien und die Einteilung der Patientenkohorten in 
jene sind aufgrund dieses Ergebnisses zum Vergleich der Gruppen (ohne den Einfluss des 
Alters auf die zu untersuchenden Variablen) absolut nachvollziehbar.  
Bezüglich der Aufenthaltsdauer auf den untersuchten Intensivstationen konnte diese Arbeit 
darlegen, dass VAP Patienten, egal welchen Kollektives, einen signifikant längeren (p<0,001) 
Aufenthalt hatten. Eine verlängerte Aufenthaltsdauer geht deshalb mit einem erhöhten Risiko 
der Entstehung einer VAP einher (vgl. 4.2.5 Univariate Risikoanalyse), was auch in weiteren 
Studien bestätigt wurde [9–11, 22, 46, 63, 76, 86, 94]. Allerdings muss auch beachtet werden, 
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dass Personen, die eine beatmungsassoziierte Pneumonie als Komplikation ihrer eigentlichen 
Therapie entwickelten, wegen dieser Infektion länger behandelt werden mussten. Die 
verlängerte Aufenthaltsdauer ist demzufolge sowohl als Risikofaktor, als auch als Folge einer 
VAP zu verstehen.  
Der OP als voriger Aufenthaltsort unterschied sich in den drei Kategorien „Jung“, „Mittel-Alt“ 
sowie „Alt“ signifikant, wobei prozentual mehr Personen ohne VAP aus dem OP auf die 
Intensivstationen verlegt wurden. Auch mehr Personen des Kollektives „Sehr Alt“ wurden vom 
OP auf die Intensivstationen verlegt. Diese Variable zeigte keinen signifikanten Unterschied 
(p=0,609). Als Ursache könnte u.a. die Vermeidung von Notfallintubationen (stellen einen 
Risikofaktor dar; [6])  sowie die konsequente Therapie unter sterilen Kautelen, welche von den 
Leitlinien empfohlen werden [24–27], angenommen werden. Die weiteren Kategorien des 
vorigen Aufenthaltes unterschieden sich nicht signifikant voneinander und können deshalb in 
dieser Arbeit als Risikofaktoren für die Entstehung einer VAP (in Bezug auf die 
Alterskategorien) ausgeschlossen werden.  
In allen vier Alterskategorien konnte nachgewiesen werden, dass signifikant mehr Patienten, 
die unter einer beatmungsassoziierten Pneumonie litten, in eine Rehabilitationseinrichtung und 
signifikant weniger auf eine Normalstation verlegt wurden. Dieses Ergebnis entspricht auch 
dem, der Betrachtung des Gesamtkollektives. Ursächlich dafür ist, wie bereits unter 5.1.1 
erwähnt, der bessere Allgemeinzustand und komplikationsärmere Verlauf bei Patienten, die 
keine VAP entwickelten. Außerdem sind besonders polytraumatisierte und neurochirurgische 
Patienten [12, 14, 50, 112], welche auch häufig nach dem Intensivaufenthalt eine weitere 
medizinische Versorgung benötigen, von einer VAP betroffen. Weiterhin wurden nur die 
Patienten der Kohorte „Sehr Alt“ signifikant häufiger in ein anderes Krankenhaus verlegt, was 
ebenfalls mit fortgesetzter und notwendiger medizinischer Versorgung begründbar ist.  
Keine Kohorte konnte signifikante Unterschiede in Bezug auf die Sterblichkeit aufweisen, auch 
wenn die älteren Kollektive („Alt“ und „Sehr Alt“) mit einer (prozentual betrachtet) höheren 
Mortalität einhergingen. VAP konnten diesbezüglich nicht als Risikofaktor (vgl. 4.2.5 
Univariate Risikoanalyse) für den Tod als Endpunkt definiert werden. Auch hinsichtlich dieser 
Betrachtung wurde deutlich, dass eine beatmungsassoziierte Pneumonie nicht ursächlich für 
eine erhöhte Mortalität am Universitätsklinikum Leipzig ist. Blot et al. (2013, [37]) ermittelten, 
entgegen der vorliegenden Arbeit, eine signifikant höhere Sterberate bei Personen (seines 
Kollektives) dieser respiratorischen Infektion. Wie unter 5.1.1 bereits beschrieben, ist bei „sehr 
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alten“ Patienten die Therapiebegrenzung („Ablehnung lebensverlängernder Maßnahmen“) zu 
beachten, wodurch die Gesamtbeatmungsdauer dieser Kohorte als Risikofaktor minimiert ist.  
5.2.2 Beatmungsassoziierte Faktoren 
In allen altersbezogenen Untergruppen wurden VAP Patienten signifikant länger (p<0,001) 
ventiliert. Die Dauer der Beatmung stellt, wie in dieser Arbeit dargelegt, ein deutliches Risiko 
hinsichtlich der Entwicklung und Entstehung einer beatmungsassoziierten Pneumonie dar. 
Dennoch muss auch berücksichtigt werden, dass die Beatmung durch die Ausbildung einer 
Pneumonie und die damit verbundene Schwierigkeit der Entwöhnung von dieser verlängert ist. 
Walaszek et al. (2016, [35]) definierten eine Beatmungsdauer von über 20 Tagen als 
Risikofaktor einer VAP. Da Rocha et al. (2008, [46]) fanden bereits einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen einer Ventilationsdauer von über sieben Tagen und der Entstehung 
einer beatmungsassoziierten Pneumonie. Ursächlich ist (vgl. 1.1 Einleitung) die Pathogenese 
einer VAP [5]. Mit längerer Dauer des einliegenden Endotrachealtubus als invasives Device 
steigt auch die Wahrscheinlichkeit einer VAP (wie erwähnt ab 20 bzw. sieben Tagen). 
Auch die primäre Intubation bzw. Beatmung über ein Tracheostoma war in allen vier 
Alterskategorien signifikant länger, sofern die Patienten eine VAP entwickelten. Dies 
entspricht dem Ergebnis der Gesamtbeatmungsdauer und kann sowohl als Risikofaktor, als 
auch als Folge des Infektionsgeschehens aufgefasst (vgl. 4.2.5 Univariate Risikoanalyse) 
werden. Bei den „sehr alten“ Patienten wurden signifikant mehr VAP Patienten primär über ein 
Tracheostoma beatmet (p=0,044). Die Lokalisation (oral, nasal, Tracheostoma) der anderen 
Alterskategorien unterschied sich nicht signifikant bei der Betrachtung beider Kollektive. Bei 
dieser Analyse kommt zum Ausdruck, dass eine primäre Beatmung mittels Tracheostoma 
hinsichtlich des „sehr alten“ Patientenkollektives für eine beatmungsassoziierte Pneumonie 
prädisponiert. Warren et al. (2003, [10]), da Rocha et al. (2008, [46]) und Walaszek et al. (2016, 
[12]) beschrieben in ihren Publikationen bereits einen positiven Zusammenhang bezüglich der 
Entstehung einer VAP. Die Anzahl der primären Intubationen war innerhalb des „mittel-alten“ 
Patientenkollektives signifikant erhöht (p<0,001). Die weiteren Alterskohorten zeigten keinen 
Einfluss dieser Variable auf die Entstehung bzw. die Prävention einer VAP.  
Reintubationen stellen einen signifikanten Risikofaktor (vgl. 4.2.5 Univariate Risikoanalyse) 
bei der Ausbildung einer beatmungsassoziierten Pneumonie dar [15, 35]. Dies konnte bezüglich 
der Alterskategorien „Mittel-Alt“, „Alt“ und „Sehr Alt“ bestätigt werden. Bei Betrachtung der 
„jungen“ Patienten korreliert eine Reintubation nicht mit einer erhöhten VAP Rate (p=0,503). 
Dieses Patientenkollektiv kann die mechanische Reizung und mögliche künstliche 
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Infektionsquelle offenbar kompensieren. Auch die Beatmungsdauer war nur in der 
Alterskategorie „Jung“ nicht signifikant länger bei erster Reintubation. Des Weiteren ist der 
Extubationszeitpunkt innerhalb der Alterskohorte „Jung“ genauer abschätzbar, da Patienten 
(verglichen mit älteren) unter 45 Jahren weniger Komorbidäten besitzen und wegen anderer 
Hauptdiagnosen behandelt werden. Bezüglich der weiteren altersbezogenen Untergruppen 
stellte auch diese Dauer einerseits einen Risikofaktor (vgl. 4.2.5 Univariate Risikoanalyse – 
gesamte Beatmungsdauer) dar und kann außerdem als Folge dieser nosokomialen Infektion und 
den damit verbundenen Therapiekonsequenzen verbunden sein. Die Anzahl der Intubationen 
bei erster Reintubation unterschied sich in keiner der jeweiligen Altersgruppen signifikant 
voneinander und hat keinen Einfluss auf die Entstehung einer VAP.  
Die Variable „zweite Reintubation“ präsentierte ein differenzierteres Bild. Das „junge“ 
Patientenkollektiv unterschied sich, ähnlich wie das „alte“, nicht signifikant bezüglich zweiter 
Reintubation, Dauer dieser und Intubationsanzahl. Diese Variablen hatten keinen Einfluss auf 
die Entstehung einer VAP. „Mittel-alte“ und „sehr alte“ Patienten mit beatmungsassoziierter 
Pneumonie wurden signifikant häufiger zum zweiten Mal reintubiert. Jede weitere Reintubation 
stellt sowohl (bezüglich dieser Kohorten) in dieser Arbeit, als auch in weiteren Publikationen 
[15, 35], einen Risikofaktor für die Entwicklung einer VAP dar. Auch die Gruppen „Jung“ und 
„Alt“ wurden relativ betrachtet häufiger ein zweites Mal reintubiert, ohne jedoch eine 
Signifikanz aufzuweisen. Die Ventilationsdauer und die Intubationsanzahl bei zweiter 
Reintubation konnten nicht als Einflussfaktoren (vgl. 4.2.5 Univariate Risikoanalyse) für eine 
VAP identifiziert werden.  
Eine dritte Reintubation kann in der vorliegenden Arbeit, v.a. aufgrund der geringen Fallzahlen, 
nicht als eindeutiger Risikofaktor (vgl. 4.2.5 Univariate Risikoanalyse) für die Entwicklung 
einer VAP festgestellt werden, da es keine signifikanten Unterschiede bezüglich dieser Variable 
und der Dauer der dritten Reintubation gab. Dennoch sollte beachtet werden, dass verschiedene 
Leitlinien empfehlen, Reintubationen zur Prävention einer VAP, zu vermeiden [25–27]. 
Tracheotomien wurden bereits in mehreren Publikationen als Risikofaktor einer VAP 
nachgewiesen [10, 12, 46]. Auch in dieser Arbeit erhielten (bezüglich aller vier 
Alterskategorien) signifikant mehr Patienten, die unter einer beatmungsassoziierten Pneumonie 
litten, ein Tracheostoma (jeweils p<0,001). Tracheotomien sind als Risikofaktor zu definieren. 
Allerdings prädisponiert die verlängerte Ventilation als Folge einer VAP für eine 
Tracheotomie. Beide Ursachen sind demzufolge ausschlaggebend für dieses Ergebnis und 
sollten gleichermaßen berücksichtigt werden. Die Art der jeweiligen Tracheostomaanlage war 
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hinsichtlich der beiden jüngeren Untergruppen, „Jung“ und „Mittel-Alt“, signifikant 
unterschiedlich (p=0,002 und p=0,001). Die dilatatorische Methode wurde bei diesen Kohorten 
vermehrt angewandt. Dieses Ergebnis entspricht auch der Empfehlung der S3 Leitlinie – 
Invasive Beatmung [114]. Diesbezüglich unterscheidet sich diese Variable von der Methode 
bei den „alten“ bzw. „sehr alten“ Patienten. Mit steigendem Alter nimmt die dilatatorische 
Methode, zu Gunsten der chirurgischen ab. Entgegengesetzt verhielt es sich bei der Dauer der 
Beatmung via Tracheostoma. „Junge“ und „mittel-alte“ Patienten mit VAP wurden zwar länger, 
allerdings (im Gegensatz zu „alten“ und „sehr alten“ Personen) nicht signifikant, über ein 
Tracheostoma beatmet. Dieser Unterschied nimmt mit steigendem Alter zu. Ursächlich für 
dieses Ergebnis sind am ehesten die, mit erhöhtem Alter einhergehende, Schwierigkeit der 
Entwöhnung von der Beatmung und die körpereigene Infektabwehr. Die Häufigkeit des 
Wechsels der Trachealkanülen unterschied sich lediglich in der Alterskategorie „Jung“ 
signifikant. Wie bereits beschrieben (vgl. 5.1.2), wurde ein Trachealkanülenwechsel als 
protektive Maßnahme ermittelt (vgl. 4.1.5). Diese Arbeit kann darstellen (vgl. 4.2.5), dass 
dieser beschriebene Einfluss mit zunehmendem Alter abnimmt. Am Universitätsklinikum 
Leipzig profitiert deshalb vor allem das „junge“ Patientenklientel von dieser Durchführung.  
Retracheotomien (sofern vorhanden) konnten keinen Einfluss (vgl. 4.2.5 Univariate 
Risikoanalyse; ursächlich ist vor allem die zu geringe Fallzahl) auf die Ausbildung einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie nachweisen. Dies betraf sowohl die eigentliche 
Retracheotomie, als auch die Dauer der Ventilation über ein erneutes Tracheostoma.  
Patienten mit einer VAP erhielten, egal welcher Alterskategorie sie angehörten, signifikant 
häufiger ein Weaning. Diese Arbeit stellt die Entwöhnung von der Beatmung durch Weaning 
(als eine der ersten Studien) als möglichen Risikofaktor für die Entwicklung bzw. als Folge 
einer beatmungsassoziierten Pneumonie dar (vgl. 4.2.5 Univariate Risikoanalyse). Die Dauer 
der Ventilation beim Weaning war in jeder Alterskohorte bei VAP Patienten länger, erreichte 
allerdings nur bei „jungen“ und „alten“ Patienten ein signifikantes Niveau. Auch hinsichtlich 
dieser Variable kann sowohl die Dauer des Weanings für eine VAP prädisponierend oder diese 
durch das Infektgeschehen verlängert sein. Verlängerte Ventilation stellt hinsichtlich dieser 
Arbeit und weiteren Publikationen [35, 46] einen Risikofaktor für die Entwicklung einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie dar.  
5.2.3 Pflegerische und medizinische Maßnahmen 
Den Beatmungsschlauch nicht routinemäßig vor sieben Tagen zu wechseln, gilt als allgemeine 
Empfehlung, um eine VAP zu vermeiden [24–27]. Ausgenommen davon ist der Wechsel bei 
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Beschädigung oder offensichtlicher Verunreinigung des Ventilationsschlauches [24, 26]. Diese 
Arbeit untersuchte den Einfluss des Wechsels des Beatmungssystems als Risikofaktor für die 
Entstehung einer VAP und ermittelte in allen Alterskategorien signifikante Unterschiede 
(p<0,001) beim Vergleich der Patienten mit und ohne beatmungsassoziierter Pneumonie, wobei 
jene mit dieser Diagnose mehr Beatmungssystemwechsel hatten (vgl. 4.2.5 Univariate 
Risikoanalyse). Um eine VAP präventiv vorzubeugen, kann, dem Ergebnis dieser Studie 
folgend, der Empfehlung eines vorzeitigen Wechsels des Beatmungssystems zugestimmt 
werden. Allerdings muss auch beachtet werden, dass die Wechselfrequenz mit der 
Beatmungsdauer korreliert und die Ventilationsdauer der VAP Patienten demzufolge einen 
starken Einfluss auf diese Variable hat.  
Die Frequenz der Mundpflege mit Chlorhexidin ist bei VAP Patienten, unabhängig von der 
jeweiligen Altersgruppe, signifikant höher, als innerhalb der Vergleichsgruppe (p<0,001). Bei 
Analyse dieser Variable pro invasiven Beatmungstag war die Mundpflege mit Chlorhexidin 
jedoch durchweg höher bei Patienten, die keine beatmungsassoziierte Pneumonie entwickelten 
(in der Alterskategorie „Sehr Alt“ sogar signifikant (p=0,015)), was die absolut notwendige und 
empfohlene Mundpflege mit aseptischen Substanzen [24–27] unterstreicht, da eine erhöhte 
Anzahl der Pflege mit aseptischen Substanzen (speziell Chlorhexidin) einen protektiven 
Einfluss auf die Entstehung einer VAP hat (OR Jung: 1,0, OR Mittel-Alt: 0,8, OR Alt: 0,6, OR Sehr 
Alt: 0,3, vgl. 4.2.5 Univariate Risikoanalyse). Was bei der Betrachtung der unterschiedlichen 
Alterskategorien zusätzlich deutlich wurde, war, dass der protektive Einfluss dieser 
pflegerischen Maßnahme mit zunehmendem Alter steigt, da speziell die Frequenz der 
Mundpflege bei den Patienten ohne VAP zunimmt. Aus diesem Ergebnis kann abgeleitet 
werden, dass eine konsequente Mundpflege, besonders in den höheren Alterskollektiven, eine 
wichtige präventive Maßnahme darstellt. Li et al. (2013, [119]) beschrieben neben einer 
signifikanten Reduktion der Ventilationsdauer (4,5-13 Tage vs. 5,2-18 Tage in der 
Kontrollgruppe) auch eine geringere Auftretenswahrscheinlichkeit einer beatmungsassoziierten 
Pneumonie. VAP Patienten erhielten zudem in jeder altersbezogenen Unterkategorie 
signifikant häufiger eine orale Mundpflege mit weiteren Substanzen, was ebenfalls als Reaktion 
und Therapieversuch einer VAP gedeutet werden kann. Die S3 Leitlinie – Invasive Beatmung 
empfiehlt bezüglich der Prävention einer VAP die Verwendung von Chlorhexidin 0,12 % zur 
Mundpflege ab einer VAP Rate von >10/1000 Beatmungstage. Da dieser Wert in jeder der 
untersuchten Alterskohorten überschritten wird, besteht bezüglich der Intensivstationen des 
Universitätsklinikums Leipzig weiterhin ein essentieller Handlungsbedarf, auch wenn Studien 
eine erhöhte Mortalität ermittelten [95], da der Nutzen auf den untersuchten Intensivstationen 
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diese übersteigt. Klompas (2017, [138]) beschrieb in einer aktuellen Studie, dass die Benefits 
der Verwendung von Chlorhexidin überdacht werden sollten, da es keinen Einfluss auf VAP 
Raten, Aufenthaltsdauer auf Intensivstationen und Ventilationsdauer gäbe. Dieses Ergebnis ist 
am Universitätsklinikum Leipzig nicht reproduzierbar. 
Bezüglich der Absaugungen von Sekreten und auch bei Betrachtung dieser Variable pro 
Aufenthaltstag der Patienten auf den Intensivstationen wurden Personen, die eine VAP 
entwickelten, signifikant häufiger abgesaugt. Ursächlich für diese Ergebnisse ist zum einen die 
vermehrte Sekretbildung als Reaktion des Körpers auf die pulmonale Infektion. Andererseits 
müssen Absaugungen, als medizinische Maßnahme, als Risikofaktor für die Entstehung einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie bedacht werden. Unterschiede hinsichtlich verschiedener 
Alterskategorien konnten, bis auf in der Alterskategorie „Alt“, nachgewiesen werden, weshalb 
diese Variable auch in den Alterskohorten als Risikofaktor dargestellt werden konnte (vgl. 4.2.5 
Univariate Risikoanalyse). Die Arbeit unter sterilen Kautelen und die hygienische 
Händedesinfektion werden deshalb in verschiedenen Guidelines als absolut indizierte 
Maßnahmen empfohlen [24–27]. In Bezug auf den Ort der Absaugung unterschieden sich in 
allen Alterskategorien die orale und endotracheale signifikant voneinander. VAP Patienten 
werden, auch aufgrund der höheren Frequenz, vermehrt oral abgesaugt. Im Gegensatz zu 
Personen, die keine beatmungsassoziierte Pneumonie entwickelten, erhielt jeder Patient mit 
einer solchen auch mindestens eine Absaugung. Vetter et al. (2016, [8]) beschreiben zusätzlich 
eine signifikant geringere VAP Rate bei Verwendung einer subglottischen Sekretdrainage, um 
Mikroaspirationen zu vermeiden, die als primärer Pathomechanismus bei der Entstehung einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie gezeigt wurden [5, 7] und empfiehlt die Verwendung dieser. 
Auch Caroff et al. (2016, [100]) ermittelten signifikant geringere VAP Raten. Die S3 Leitlinie 
– Invasive Beatmung gibt diesbezüglich eine schwache Empfehlung zur Verwendung von 
Endotrachealtuben mit subglottischer Absaugung, wenn abzusehen ist, dass die 
Beatmungsdauer über 48 Stunden sein wird [114]. Da Re- bzw. Umintubationen als 
signifikanter Risikofaktor innerhalb dieser Arbeit ermittelt wurden (vgl. 5.2.2), sollten diese 
Beatmungssysteme bereits zu Beginn der Ventilation eingesetzt werden und sind deshalb auf 
Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig zu empfehlen. 
Bei Betrachtung der Lagerungen/Mobilisation der Patienten in dieser Arbeit konnte dargestellt 
werden, dass VAP Patienten aller Altersklassen signifikant häufiger (p<0,001) gelagert wurden. 
Dies ist vor allem durch die deutlich längere Aufenthaltsdauer und Beatmung zu erklären. Um 
den Einfluss der Mobilisation auf die Entstehung einer VAP beurteilen zu können, wurde diese 
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Variable pro invasiven Beatmungstag analysiert. Bis auf in der Altersgruppe „Alt“, bestätigte 
sich die signifikant häufigere Lagerung von Personen, die eine beatmungsassoziierte 
Pneumonie entwickelten. Eine häufigere Lagerung kann somit als Risiko zur Entwicklung einer 
VAP angesehen werden (vgl. 4.2.5 Univariate Risikoanalyse). Ursächlich dafür sind vor allem 
Bewegungen und damit verbundene Irritationen des Beatmungssystems bzw. des Tubus, 
wodurch es zu häufigeren Mikroaspirationen kommt, welche eine VAP prädisponieren. 
Unterschiedliche Leitlinien empfehlen die Positionierung der Patienten mit 30-45° 
Oberkörperhochlagerung [25, 26, 29, 126], ohne darauf einzugehen, wie häufig Patienten 
mobilisiert werden sollen. Bassi et al. (2017, [7]) und Vetter et al. (2016, [8]) beschrieben, dass 
die Form des Endotrachealtubus (konusförmig, rund) einen geringeren Einfluss auf die VAP 
Rate hat, als eine subglottische Drainage. Außerdem sind ein kontinuierlicher Cuff und geringe 
Bewegungen des Tubus wichtig, um Leckagen zu vermeiden, die Mikroaspirationen fördern 
[8]. Auch diesbezüglich wird deutlich, dass eine subglottische Absaugung einen präventiven 
Effekt hinsichtlich der Vermeidung einer VAP ausübt. Der Empfehlungsgrad der S3 Leitlinie 
– Invasive Beatmung von 2017 für eine Oberkörperhochlagerung von mindestens 30° und die 
Verwendung von Endotrachealtuben mit  subglottischer Absaugung ist jedoch schwach [114]. 
In allen Altersgruppen wurden signifikant häufiger Materialien zur Pneumoniediagnostik von 
VAP Patienten abgenommen. Dieses Ergebnis ist durch den einerseits verlängerten Aufenthalt 
auf den betrachteten Intensivstationen und andererseits durch die Erregerdiagnostik als 
Reaktion auf das Inflammationsgeschehen der Lunge zu begründen. 
Aufgrund der längeren Aufenthaltsdauer auf den Intensivstationen war auch die Frequenz der 
Materialentnahme zur Diagnostik weiterer Infektionen bei Patienten mit beatmungsassoziierter 
Pneumonie signifikant häufiger. Unterschiede zwischen den einzelnen Altersgruppen konnten 
hinsichtlich dieser Variable nicht erkannt werden.  
Der Einfluss von Transfusionen von Blut bzw. Blutprodukten wurde in dieser Arbeit und in 
weiteren Publikationen [4, 15, 87, 139] bereits erörtert und konnte auch in allen altersbezogenen 
Unterkategorien bestätigt werden, ohne dass es diesbezüglich Unterschiede zwischen den 
jeweiligen Altersgruppen gab. Die Verabreichung von Blut bzw. Blutprodukten kann deshalb 
einerseits als Risikofaktor für die Entstehung einer VAP betrachtet werden, ist aber auch Folge 
des zusätzlichen Infektgeschehens sowie der verlängerten Liegezeit und iatrogen bedingt 
(durch vermehrte Blutentnahmen bzw. Operationen sowie Sepsis). Van der Linden et al. (2016, 
[131]) definierten folgende Variablen, die für Bluttransfusionen prädisponieren: Die niedrige 
Konzentration des Hämoglobins präoperativ, weibliches Geschlecht und der Verlust von 
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Erythrozyten. Wie bereits unter 6.1.3 erläutert, sind nur 12 % der transfundierten 
Erythrozytenkonzentrate adäquat, 59 % sind nicht indiziert und hinsichtlich der weiteren 29 % 
herrscht ein ungewisser Konsens [129]. Die Darstellung der Bluttransfusionen und eine genaue 
Ermittlung der jeweiligen Art dieser sollten als zukünftig zu untersuchende Variablen 
aufgenommen und hinsichtlich einer Veränderung vor und nach der Diagnose einer VAP 
beschrieben werden, um sie als eindeutigen Risikofaktor definieren und um die Notwendigkeit 
ableiten zu können, damit die Indikationsstellung enger gefasst werden kann. 
Die Verabreichung von mindestens drei Antiinfektiva kann ebenso als Risikofaktor (vgl. 4.2.5 
Univariate Risikoanalyse) bei der Entstehung einer beatmungsassoziierten Lungenentzündung 
sowie hauptursächlich als Reaktion auf diese nosokomiale Infektion betrachtet werden. Auch 
dieses Ergebnis betrifft alle Alterskategorien in ungefähr gleichem Maße, sodass in keiner 
Untergruppe ein alterspezifisches Risiko nachgewiesen werden konnte. Metersky et al. (2017, 
[28]) geben eine vorige intravenöse Antibiotikaanwendung (innerhalb von 90 Tagen) als 
Risikofaktor für die Entstehung von multiresistenten, pathogenen Erregern an, welche, wie 
weiter beschrieben wird, zu einer Therapie führen, die als Balance zwischen unnötigem 
Antibiotikanutzen und initialer Antibiose gegen die meisten pathogenen Erreger zu verstehen 
ist. Um die teilweise unnütze Verwendung verschiedener Antiinfektiva [132] zu reduzieren, ist 
die Erstellung von Antibiogrammen absolut indiziert [28]. Insgesamt betrachtet, ist es dieser 
Arbeit gelungen, die Variable „Vergabe von mindestens drei Antiinfektiva“ als wichtige 
Eigenschaft einer VAP zu identifizieren. Diesbezüglich ist darauf hinzuweisen, dass im Zuge 
der Therapie vermehrt Antiinfektiva und insbesondere Antibiotika verabreicht werden. Bei 
allen Patienten, unabhängig von der jeweiligen Alterskohorte, ist deshalb bei der Verwendung 
von mindestens drei Antiinfektiva auf die Entwicklung einer VAP zu achten. Da Rocha et al. 
([23]) definierten die Verabreichung von mindestens drei Antiinfektiva als Risikofaktor für die 
Entstehung einer beatmungsassoziierten Pneumonie. Weitere Untersuchungen sollten durch 
Betrachtung der prä und post VAP Phase klären, inwiefern eine vorige Therapie das 
Erregerspektrum bzw. die eigentliche Infektion auf den Intensivstationen des 
Universitätsklinikums Leipzig beeinflussen, auch um gezielt handeln zu können.  
5.2.4 Weitere Maßnahmen 
Risikoscore-Angaben zur Abschätzung der Schwere und Prognose einer Erkrankung und als 
Prädiktoren für den weiteren Verlauf werden auf Intensivstationen routinemäßig angewandt 
[133]. Diese Arbeit untersuchte vier Scoresysteme bei denen es nur in Bezug auf den ASA 
Score bei „jungen“ und „mittel-alten“ zu signifikanten Unterschieden bei Betrachtung der 
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Patienten mit und ohne VAP kam. Hinsichtlich der jüngeren Patientenkollektive ist dieser Score 
ein guter Prädiktor für die Entwicklung einer beatmungsassoziierten Pneumonie. Die anderen 
Scores unterschieden sich bei Betrachtung des VAP Risikos nicht signifikant in allen 
untersuchten Alterskollektiven. ASA und SOFA Score blieben beim Vergleich der jeweiligen 
Altersgruppen auf einem konstanten Niveau. SAPS II und CCI stiegen mit zunehmender 
Alterskategorie. Dies lässt sich vor allem dadurch begründen, dass diese beiden Punktwerte das 
Alter des jeweiligen Individuums berücksichtigen und mittels Punktwert klassifizieren [102, 
103]. Außerdem steigt mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit von Komorbiditäten 
(wie Diabetes, Herz-/Kreislauferkrankungen, bösartige Neoplasien etc.) an, was durch den CCI 
[103] dargestellt wird.  
Bei Betrachtung eines positiven Kolonisationsstatus von Personen mit und ohne VAP konnte 
in keiner Alterskategorie ein signifikanter Unterschied beider Kohorten identifizert werden. Ein 
positiver Kolonisationsstatus stellt demzufolge kein Risiko (vgl. 4.2.5 Univariate 
Risikoanalyse) für die Entstehung einer beatmungsassoziierten Lungenentzündung innerhalb 
der jeweiligen Alterskategorie (entgegen des Ergebnisses des Gesamtkollektives) dar. 
Allerdings ist bei genauer Betrachtung eine Tendenz zu beobachten. Mit zunehmendem Alter 
steigt die Differenz zwischen Patienten mit und ohne VAP hinsichtlich dieser Variable. „Sehr 
alte“ Personen mit Pneumonie sind, relativ betrachtet, häufiger kolonisiert, als jüngere 
Kohorten (allerdings nicht signifikant). Diese Tendenz spiegelt auch der geringer werdende p-
Wert wieder (pjung=0,391 > pmittel-alt=0,367 > palt=0,280 > psehr alt=0,080). Eine VAP, die mit 
einer Kolonisation besonders durch multiresistente Erreger verknüpft ist, weist erhebliche 
Therapieschwierigkeiten auf [28]. Eine Behandlung unter sterilen Kautelen (zu denen auch die 
hygienische Händedesinfektion zählt) ist auch deshalb absolut indiziert [24–27].  
Blot et al. (2014, [37]) beschrieben Erkrankungen des zentralen Nervensystems, 
kardiovaskulärer Genese sowie metabolische, renale und hepatische Erkrankungen und 
Immunsuppression als signifikante Risikofaktoren für die Entwicklung einer VAP. Diese 
Arbeit untersuchte den Einfluss pulmonaler Vorerkrankung auf die Entstehung einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie. Bei Betrachtung des Gesamtkollektives, ohne den Patienten 
Alterskategorien zuzuordnen, wurde ermittelt, dass eine pulmonale Grunderkrankung als 
Risikofaktor für die Entstehung einer VAP (unter 5.1.4) gilt. Bei Analyse der jeweiligen 
altersbezogenen Gruppen konnte dieser Eindruck jedoch nur bedingt bestätigt werden (vgl. 
4.2.5 Univariate Risikoanalyse). Bis auf das „mittel-alte“ Patientenkollektiv (p=0,020) wies 
keine weitere Altersgruppe einen signifikanten Unterschied hinsichtlich dieser Variable auf, 
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auch wenn prozentual fast immer mehr VAP Patienten unter einer pulmonalen 
Grunderkrankung litten und diese in anderen Publikationen als Risikofaktor für diese 
nosokomiale Infektion ermittelt wurde [14, 35, 83]. Die Art der jeweiligen Grunderkrankung 
(obstruktiv, restriktiv, kombiniert) unterschied sich in keiner Alterskategorie signifikant beim 
Vergleich der Risiko- und Vergleichsgruppe. Koulenti et al. (2016, [42]) beschrieben bereits 
ähnliche VAP Inzidenzen bei Patienten mit und ohne COPD (als obstruktives Korrelat).  
5.2.5 Zwischenfazit 
Diese Arbeit ermittelte viele Unterschiede bezüglich der untersuchten Variablen beider 
Kollektive. Hinsichtlich jeder Alterskategorie wurden, in Bezug auf die sich signifikant 
unterscheidenden Einflussfaktoren und Diversitäten, univariate Risikoanalysen durchgeführt 
(vgl. 4.2.5). Um darstellen zu können, welche Variable die größte Bedeutung für die Entstehung 
einer VAP hat, wurde zusätzlich eine multivariate Risikoanalyse durchgeführt (vgl. 4.2.6). Die 
bedeutendsten Risiko- und Einflussfaktoren der Alterskategorien, die für eine 
beatmungsassoziierte Pneumonie prädisponieren, sind (in absteigender Reihenfolge): 
•  „Jung“:                  
 1. Die Dauer der invasiven Beatmung (OR: 8,0)  
 2. Der Wechsel des Beatmungssystems (OR: 2,5) 
 3. Umlagerungen pro invasive Beatmungstage (OR: 2,5) 
•  „Mittel-Alt“:       
1. Die Dauer der invasiven Beatmung (OR: 9,1) 
2. Die Durchführung von Reintubationen (OR: 3,8) 
3. Die Verabreichung von mindestens drei Antiinfektiva (OR: 2,1) 
• „Alt“:  
1. Die Durchführung einer Tracheotomie (OR: 5,6) 
2. Die Durchführung von Reintubationen (OR: 3,4) 
3. Umlagerungen pro invasive Beatmungstage (OR: 2,9) 
• „Sehr Alt“: 
1. Die Dauer der invasiven Beatmung (OR: 11,3) 
2. Die Durchführung von Reintubationen (OR: 3,5) 
3. Männliches Geschlecht (OR: 2,3) 
Mit Ausnahme der Alterskategorie „Alt“ hat die Dauer der Beatmung den größten Einfluss auf 
die Entwicklung einer VAP auf den Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig. Die 
Eruierung einer möglichen Extubation und die möglichst frühzeitige Entwöhnung von der 
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invasiven Ventilation stellen dabei die wichtigsten Maßnahmen zur Reduktion einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie dar. Auch die Durchführung von Reintubationen konnten in 
fast allen Untergruppen (außer Alterskategorie „Jung“) als essentieller Risikofaktor identifiziert 
werden. Die Vermeidung dieser Irritation des physiologischen Atemweges kann daher als 
essentielle Präventionsmaßnahme am Universitätsklinikum Leipzig aufgefasst werden. Die 
Umlagerungen pro invasive Beatmungstage (besonders innerhalb der Alterskategorie „Jung“ 
und „Alt“) sind aufgrund der VAP erhöht und daher kein Risikofaktor, sondern eine Reaktion 
auf diese nosokomiale Infektion und dienen der Therapie des Infektgeschehens. Die weiteren 
Maßnahmen zur Vorbeugung einer beatmungsassoziierten Pneumonie umfassen, dieser 
Analyse folgend, vor allem beatmungsassoziierte Faktoren (Tracheotomie, Wechsel des 
Beatmungssystems) sowie das männliche Geschlecht bei „Sehr Alten“ Patienten (ursächlich ist 
die geringere Lebenserwartung im älteren Patientenkollektiv, wodurch die Wahrscheinlichkeit 
einer Infektion deutlich steigt). 
5.3 Limitationen 
Diese Arbeit beschäftigte sich mit zahlreichen Eigenschaften einer VAP auf Intensivstationen 
des Universitätsklinikums Leipzig sowie deren Einflussfaktoren, um Problemfelder und 
adäquate Präventionsmaßnahmen zu detektieren. Im Folgenden sollen verschiedene 
Limitationen dieser Arbeit kritisch beleuchtet werden.  
Wie bei der Diskussion des Vergleichs einzelner Kohorten bereits deutlich wurde, war es 
hinsichtlich einiger Variablen dieser Arbeit (z.B.: pflegerische und beatmungsassoziierte 
Maßnahmen, medizinische Faktoren) nicht möglich, zu definieren, ob sie einen essentiellen 
Einfluss auf die Entwicklung einer beatmungsassoziierten Pneumonie haben, oder ob es sich 
um eine Folge der nosokomialen Infektion handelt (als körperliche Reaktion auf das 
Infektgeschehen). Hinsichtlich der pflegerischen Maßnahmen muss davon ausgegangen 
werden, dass eine Entzündung mit beispielsweise vermehrter Bildung von Sekreten einhergeht, 
welche eine erhöhte Frequenz von Absaugungen und auch Mundpflege mit Chlorhexidin 
erfordern. Auch die verlängerte Beatmung kann sowohl als möglicher Risikofaktor, als auch 
als Folge eines erschwerten Gasaustausches bei Pneumonie aufgefasst werden. Diesbezüglich 
muss auch von einer Reaktion auf die Infektion ausgegangen werden. Um diese Limitation zu 
verhindern, ist eine andere Betrachtung der Risikopopulation notwendig. Mögliche Faktoren 
bzw. Variablen sollten einerseits bis zum Diagnosedatum einer beatmungsassoziierten 
Pneumonie (prä-VAP Phase) erfasst und mit einer möglichen Veränderung nach diesem Datum 
bzw. dem Vergleichskollektiv verglichen werden (post-VAP Phase) (vgl. 3.3 – Modell eines 
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Aufenthaltes auf Intensivstationen). Zukünftige Arbeiten sollten diese Analyse zur schlüssigen 
Darstellung und Definition verschiedener Risikofaktoren berücksichtigen. Da der in dieser 
Promotion dargestellte Schwerpunkt auf Besonderheiten von VAP Patienten gegenüber eines 
Vergleichskollektives gelegt wurde, war diese Methodik der Erfassung nicht indiziert.  
Ein Novum dieser Arbeit, verglichen mit vorigen Publikationen, ist die Betrachtung der 
Entwöhnung von der Beatmung (Weaning) und der Einfluss dessen auf die Beatmungs- bzw. 
Ventilationsdauer. Ein Weaning (wie unter 3.3.2 für diese Arbeit definiert), besonders bei 
Tracheostomaanlage, stellt ebenfalls eine Form der invasiven, mechanischen Beatmung dar 
(trotz geringer Beatmungspausen) und hat somit einen weiteren Einfluss auf die Entstehung 
einer VAP, besonders bei late-onset beatmungsassoziierter Pneumonie. Im Prozess der 
Entwöhnung von der Beatmung werden die Ventilationspausen zunehmend länger. Wie lange 
von einer invasiven, mechanischen Beatmung ausgegangen werden kann, ist in vorigen 
Publikationen nicht eindeutig definiert. Mit der S2k Leitlinie [13] wurde bereits ein Versuch 
unternommen, eine einheitlichere Definition anzustreben. Ziel dieser Arbeit war die Analyse, 
ob Patienten ein Weaning erhielten und wie lange dieses durchschnittlich andauerte, um den 
Einfluss dessen darzustellen. Zukünftige Studien sollten bei Betrachtung dieser Variable genau 
festlegen, bis zu welcher Dauer der jeweiligen Ventilationspausen ein Weaning als invasive 
Beatmung anzusehen ist, oder sich auf eine bis dahin etablierte Definition beziehen.   
Trotz des großen Patientenkollektives (insgesamt 1.116 beatmete Patienten aus einem Kollektiv 
von 5.750) war die genaue Berücksichtigung einiger Variablen aufgrund geringer Fallzahlen 
nicht sinnvoll („Problem der kleinen Zahlen“). Der Kolonisationsort bei positivem Status 
umfasst neben Nasen- und Rachenraum auch Stuhl, Harnwege sowie Wunden und 
Kombinationen aus den genannten, wodurch sich ca. 15 Unterkategorien ergeben. Besonders 
bei Betrachtung der Alterskategorien ergaben sich diesbezüglich zu geringe Werte (n<5), um 
eine nützliche Aussage abzuleiten, weshalb ein noch größeres Patientenkollektiv notwendig 
wäre. Andererseits könnten folgende Arbeiten den Einfluss durch eine dichotomisierte Analyse 
erfassen, indem sie die Kolonisation im Nasen- bzw. Rachenraum mit „oder anderer 
Kolonisationsort“ vergleichen.  
Statistisch betrachtet ist die Annahme der Normalverteilung einiger Variablen innerhalb dieser 
Arbeit eine Limitation (vgl. 3.4 Statistische Analyse). Allerdings zeigten sich in der 
stichprobenartigen Anwendung des Mann-Whitney-U-Tests bzw. des Wilcoxon-Tests, welche 
bei nicht normalverteilten Variablen genutzt werden, wegen der Robustheit der Daten (n>500), 
keine Veränderungen der Ergebnisse und deshalb auch keine Differenzen bezüglich der 
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Schlussfolgerungen der Daten. Die Vielzahl der in dieser Arbeit untersuchten Faktoren und die 
damit verbundene hohe Anzahl an Ergebnissen spiegelt die Relevanz und Bedeutung einer VAP 
wider und demonstriert die Menge der unterschiedlichen Empfehlungen anderer Studien.  
Da es sich hinsichtlich dieses Studiendesigns um eine retrospektive Analyse handelt, ist die 
Genauigkeit der Dokumentation der einzelnen Maßnahmen (medizinisch und pflegerisch) 
rückblickend nicht zu überprüfen. Allerdings unterlagen die untersuchten Kohorten (Patienten 
mit und ohne VAP) den gleichen Bedingungen, d.h. gleiches medizinisches Personal, 
identische/s medizinische/s Versorgung/Material usw.. Sollte es diesbezüglich einen 
systematischen Fehler geben, wirkt sich dieser auf das Gesamtkollektiv im gleichen Maße aus 
und beeinflusst deshalb die Ergebnisse der genannten Fragestellungen nicht. 
Abschließend stellt die Diagnostik einer VAP nach CDC Kriterien eine wichtige Limitation 
dieser Arbeit dar. Im Punkt 1.2.6 (Schwierigkeiten bei der Diagnostik einer Ventilator-
assoziierten Pneumonie) wurde bereits auf diese Problematik hingewiesen. Waltrick et al. 
(2015, [38]) schlussfolgerten, dass CDC/NHSN Kriterien nicht für die Surveillance einer VAP 
geeignet wären, da die retrospektive Betrachtung von einer pathophysiologischem Abfolge der 
Geschehnisse ausgehe, welche in der klinischen Praxis nicht immer bestätigt werden kann. 
Unterschiede zwischen retrospektiver Diagnose und klinischer Einschätzung sind die Folge [52, 
53, 60]. Die Subjektivität [55, 77] dieser Kriterien wird besonders bei der Auswertung des 
notwendigen Röntgenthorax deutlich. In vielen Befunden wird eine mögliche bzw. nicht sicher 
auszuschließende oder additive Verdichtung angegeben. Die radiologischen Kriterien sind 
nicht genau genug und können zudem  mit anderen respiratorischen Erkrankungen interferieren 
[51]. Auch die S3 Leitlinie – Invasive Beatmung beschreibt in dem Kapitel „5.4 Prävention der 
ventilator-assoziierten Pneumonie“, dass die Beurteilung der Effekte von 
Präventionsmaßnahmen, wegen der geringen Sensitivität und Spezifität bezüglich der 
Diagnostik einer Pneumonie, ein Hauptproblem darstelle, weshalb die Reduktion der 
Pneumonierate kein sicheres Kriterium der Beurteilung sei [114]. 
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Trotz der genannten Limitationen hat diese Arbeit eine wichtige Bedeutung hinsichtlich der 
Beurteilung und Einschätzung von beatmungsassoziierten Pneumonien auf den 
Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig und unterstreicht die Relevanz präventiver 
Maßnahmen (siehe: 1.2.5 Prävention einer Ventilator-assoziierten Pneumonie).  
Welche Bedeutung haben VAP auf Intensivstationen des Universitätsklinikums 
Leipzig?    
VAP stellen mit einer Rate von 21,3/1.000 Beatmungstagen und einer Häufigkeit von rund ein 
Fünftel aller beatmeten Patienten eine hohe Belastung für die Therapie auf den untersuchten 
Intensivstationen dar. Die ermittelten Werte sind vergleichbar mit denen der EU – VAP/CAP 
Studie [42]. Muscedere et al. (2008, [43]) beschrieben bereits, dass VAP die zweithäufigsten 
nosokomialen Infektionen beatmeter Patienten auf Intensivstationen sind [17]. Diese 
nosokomiale Infektion hat deshalb eine hohe Bedeutung auf den Intensivstationen des 
Universitätsklinikums Leipzig. Die möglichst frühe und spezifische sowie sensitive Diagnostik, 
Behandlung und Einhaltung von Präventionsmaßnahmen stellen essentielle Maßnahmen zur 
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Minimierung gesundheitlicher und ökonomischer Beanspruchungen der untersuchten Stationen 
dar.  
Die vorliegende Promotion konnte außerdem den Eindruck, der von Blot et al. (2013, [37]) 
publizierten Studie befürworten und ermittelte, dass VAP in jeder Alterskategorie als 
Komplikation einer Intensivbehandlung berücksichtigt werden müssen.  
Welche epidemiologischen Kennzahlen und Eigenschaften haben VAP auf den 
untersuchten interdisziplinären Intensivstationen des Universitätsklinikums Leipzig? 
Wie bereits unter voriger Forschungsfrage angemerkt, litten ca. ein Fünftel aller beatmeten 
Patienten an einer VAP. Insgesamt ergab die Analyse der untersuchten Intensivstationen eine 
VAP Rate von 21,3/1.000 invasiven Beatmungstagen. Bezüglich der jeweiligen 
Alterskategorien ergaben sich folgende Kennzahlen: 
• „Junge“ Patienten: 24,5 VAP pro 1.000 Beatmungstage (26,1 % der Patienten) 
• „Mittel-Alte“ Patienten: 20,3 VAP pro 1.000 Beatmungstage (35,1 % der Patienten) 
• „Alte“ Patienten: 18,3 VAP pro 1.000 Beatmungstage (19,4 % der Patienten) 
• „Sehr Alte“ Patienten: 23,6 VAP pro 1.000 Beatmungstage (21,3 % der Patienten) 
Die Art der jeweiligen beatmungsassoziierten Pneumonie des Gesamtkollektives teilte sich wie 
folgt auf: 
• 51 early-onset VAP (19,7 %) 
• 208 late-onset VAP (80,3 %) 
Welche Risikofaktoren prädisponieren für eine VAP? 
Diese Arbeit konnte verschiedene Risikofaktoren einer beatmungsassoziierten Pneumonie am 
Universitätsklinikum Leipzig ermitteln. Die, mittels multivariater Analyse unter 4.1.6 erfassten, 
essentiellsten Risiken sind in absteigender Reihenfolge: 
1. Die Dauer der invasiven Beatmung (OR: 3,9) 
2. Die Durchführung von Reintubationen (OR: 2,6) 
3. Die Umlagerungen pro invasiven Beatmungstag (OR: 1,9) 
Mit welcher Frequenz werden Präventionsmaßnahmen durchgeführt und gibt es 
Erkenntnisse bzw. Empfehlungen für die zukünftige VAP Behandlung auf 
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Intensivstationen des Universitätsklinikums, um beatmungsassoziierte Pneumonien zu 
vermeiden? 
Die Durchführung und Adhärenz präventiver Maßnahmen (siehe: 1.2.5 Prävention einer 
Ventilator-assoziierten Pneumonie) ist eine der wichtigsten Schlussfolgerungen dieser Arbeit 
(auch belegt durch die Risikoanalysen unter 4.1.5; 4.1.6; 4.2.5). Die hygienische 
Händedesinfektion und die Arbeit unter sterilen Kautelen als Basismaßnahmen sind 
unabhängig von den Resultaten der vorliegenden Arbeit von besonderer Bedeutung. In der 
Diskussion der vorliegenden Abhandlung wurde deutlich, dass beatmungsassoziierte Faktoren 
Risiken darstellen, die durch präventive Maßnahmen verhindert werden können, sodass die 
Auftretenswahrscheinlichkeit einer VAP verringert wird. Besonders die Dauer der invasiven, 
mechanischen Beatmung konnte sowohl in univariater, als auch in multivariater Risikoanalyse 
als essentieller Faktor dargestellt werden. Die konsequente Vermeidung (sofern möglich) und 
dauerhafte Extubationsbereitschaft bezüglich einer invasiven Ventilation stellt diesbezüglich 
eine effektive, sogar die effektivste, Präventionsmaßnahme dar. Auch Reintubationen und 
Tracheotomien stellten in beiden Risikoanalysen (vgl. 4.1.5 und 4.1.6) Faktoren dar, die einen 
enormen Einfluss auf die Entwicklung einer beatmungsassoziierten Pneumonie haben. Der 
häufigere Wechsel der Trachealkanülen bei Tracheotomie konnte in dieser Arbeit als protektive 
Maßnahme bei VAP ermittelt werden (vgl. 4.1.5; 4.2.5) und stellt, dieser Arbeit folgend, eine 
wichtige Empfehlung, besonders bei „jungen“ Patienten (bis 45 Jahre), zur Prävention dar. Das 
Weaning konnte durch univariate Risikoanalyse zwar als essentielles Risiko identifiziert 
werden (vgl. 4.1.5), dieser Faktor entfiel jedoch bei multivariater Analyse (vgl. 4.1.6). Dennoch 
sollte auch diese Variable in zukünftigen Arbeiten, aufgrund ihres Einflusses auf die Beatmung 
und die damit verbundenen Komplikationen, berücksichtigt werden. Pflegerische 
Präventionsmaßnahmen wie Mundpflege [120, 121] und Absaugungen [65] sind ebenfalls 
essentiell (vgl. 4.1.5; 4.1.6 sowie 4.2.5). Die Verwendung einer subglottischen Absaugung wird 
besonders bei einer Ventilationsdauer von mindestens 48 h empfohlen [114] und sollte auch am 
Universitätsklinikum Leipzig durchgeführt werden. Mundpflege pro invasiven Beatmungstag 
konnte als protektive Maßnahme nachgewiesen werden und sollte deshalb bei VAP konsequent 
durchgeführt werden. Es ist jedoch zu beachten, dass die Mortalität, einigen Studien folgend, 
bei Verwendung von Chlorhexidin erhöht ist [95, 123]. Da die VAP Rate am 
Universitätsklinikum Leipzig jedoch deutlich über 10/1000 Beatmungstage ist, ist die 
Verwendung dieser Substanz als Präventionsmaßnahme als Schlussfolgerung dieser Arbeit 
empfehlenswert [114]. Die Frequenz von Lagerungen und Mobilisation pro invasiven 
Beatmungstag hatte, verglichen mit Mundpflege und Absaugung, einen etwas geringeren 
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Stellenwert. Allerdings hat eine Positionierung mit 30-60° Oberkörperhochlagerung einen 
entscheidenderen Einfluss [140]. Die Transfusion von Blut bzw. Blutprodukten stellt ebenfalls 
ein Risiko für die Entstehung einer VAP dar (vgl. 4.1.5; 4.2.5). Die restriktive Verabreichung, 
im Sinne eines Patient Blood Managements [141], wird dieser Studie folgend empfohlen. Die 
Menge der Antiinfektiva steigt zudem mit Entwicklung einer beatmungsassoziierten 
Pneumonie (vgl. 4.1.5; 4.2.5). Gastmeier et al. (2007, [142]) beschreiben, dass formulierte 
Empfehlungen zur Prävention einer VAP mit einer bis zu 40 %igen Reduktion dieser 
einhergehen. Die Berücksichtigung der genannten Leitlinien sowie die Leitlinienadhärenz des 
medizinischen Personals stellen auch dieser Arbeit folgend eine essentielle Strategie zur 
Minimierung dieser nosokomialen Infektion und der verbundenen Komplikationen dar.  
Um die Effektivität der Präventionsmaßnahmen zu steigern, untersuchten unterschiedliche 
Studien den Einfluss einer Bündelung von Maßnahmen und konnten diesbezüglich deutliche 
Reduktionen der VAP Raten und Inzidenz [21, 31, 60, 112, 113, 126, 143–151] sowie Erhöhung 
der Compliance [112, 148, 150] hinsichtlich der einzelnen Handlungsrichtlinien identifizieren 
(unabhängig von der Anzahl der jeweiligen Maßnahmen [152]). Su et al. (2017, [153]) konnten 
sogar mit Hilfe eines vereinfachten „Bundles“ (Inhalt: Händehygiene, orale Mundpflege mit 
Chlorhexidin und Fortbildungen) eine VAP Reduktion von bis zu 59 % nachweisen und die 
Compliance von Händehygiene sowie Mundpflege mit Chlorhexidin signifikant verbessern. 
Trotz dieser Ergebnisse gibt es seitens der S3 Leitlinie – Invasive Beatmung derzeit keine 
Empfehlung zu Maßnahmenbündeln (wegen fehlender Vergleichbarkeit und der verwendeten 
VAP Definition) [114]. Die dieser Arbeit zu Grunde liegenden Ergebnisse legen dennoch diese 
Empfehlung für das Universitätsklinikum Leipzig nahe (siehe Anhang: Maßnahmen-Bündel). 
Welchen Einfluss haben bisher nicht untersuchte Variablen (wie Weaning) auf die 
Entwicklung einer beatmungsassoziierten Pneumonie? 
Das Weaning stellt eine der größten Herausforderung zukünftiger Betrachtungen dar, da eine 
einheitliche Definition (inwieweit die Entwöhnung von der Beatmung als invasive Ventilation 
gilt) fehlt. Die univariate Risikoanalyse konnte bereits den Einfluss des Weanings (wie in dieser 
Arbeit unter 3.3.2 definiert) (vgl. 4.1.5 Univariate Risikoanalyse, OR: 6,1) unterstreichen, ohne 
zu ermitteln, ob es eine Folge oder ein Risiko beatmungsassoziierter Pneumonien ist.  
Besonders die pflegerischen Maßnahmen (Frequenz der Lagerungen und Mundpflege mit 
Chlorhexidin pro invasiven Beatmungstag bzw. der Absaugung von Sekreten pro 
Aufenthaltstag), die hinsichtlich ihrer Häufigkeit untersucht wurden, demonstrierten einerseits 
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ihren Nutzen zur Prävention (besonders Mundpflege) und andererseits Reaktionen auf das 
Infektgeschehen (Absaugung und Lagerung).  
Ist die Diagnostik nach CDC Kriterien adäquat? 
Abschließend konnte diese Arbeit darlegen, dass eine genaue Definition einer VAP (mit hoher 
Sensitivität und Spezifität) für die zukünftige Diagnostik und retrospektive Analyse von großer 
Bedeutung (siehe 1.2.6 Schwierigkeiten bei der Diagnostik einer Ventilator-assoziierten 
Pneumonie) ist. Wie bereits in den Limitationen dieser Arbeit formuliert (siehe: 5.3), sind die 
CDC Kriterien für die Surveillance nicht zufriedenstellend [38]. Mit der Implementierung der 
unter 1.2.6 dargelegten VAE [78] konnte bereits eine signifikant höhere Zuverlässigkeit bei der 
Erfassung erlangt werden. Eine konsequente Zusammenarbeit und Definition des klinischen 
Personals, z.B. mit Hilfe eines entwickelten, standardisierten Erfassungsbogens, ist 
unausweichlich.  
Die vorliegende Arbeit konnte somit darstellen: 
• Beatmungsassoziierte Pneumonien stellen auf Intensivstationen des 
Universitätsklinikums Leipzig eine schwerwiegende nosokomiale Infektion dar. 
• Surveillance, Problemanalyse und angepasste Intervention zum leitliniengerechten 
Umgang beatmungsassoziierter Pneumonien sind auch zukünftig von besonderem 
Stellenwert. Die bisher genutzten CDC Kriterien erreichen nicht die notwendige 
Sensitivität und Spezifität, um die Infektsituation korrekt widerzuspiegeln.  
• Die Anwendung Ventilator-assoziierter Ereignisse [154, 155] sollte zukünftig als 
Erfassungsmethode verwendet werden. 
• Besonders invasive Beatmung und Reintubationen konnten als Risikofaktoren für VAP 
identifiziert werden. Die Vermeidung dieser stellt eine der wichtigsten 
Präventionsmaßnahmen dar. 
• Der Zusammenarbeit zwischen retrospektiver Betrachtung/Infektionserfassung und 
klinisch tätigem Personal kommt wegen der Subjektivität der retrospektiven Diagnostik 
eine Schlüsselrolle in der gemeinsamen Aufgabe der Infektionsprävention zu.  
• Zukünftige Arbeiten sollten die prä- und post-VAP Phase (vgl. Abbildung 3) 
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Zu 4.1.5: Univariate Risikoanalyse 
Univariate Risikoanalyse: VAP vs. Keine VAP 
Variable Einheit Wert VAP Wert keine VAP p-Wert OR (95% CI) 
Aufenthaltsdauer > MW 15,6 198 (76,4%) 239 (27,9%) 0,000 8,4 (6,073-11,599) 
Beatmungsdauer 
(gesamt) 
> MW 10,8 198 (76,4%) 187 (21,8%) 0,000 11,6 (8,364-16,170) 
Wechsel 
Beatmungssystem 
> MW 1,63 182 (70,3%) 241 (28,1%) 0,000 6,0 (4,452-8,198) 
Absaugungen > MW 76,3 193 (74,5%) 161 (18,8%) 0,000 12,6 (9,108-17,546) 
Mundpflege mit 
Chlorhexidin 
> MW 40,1 185 (71,4%) 204 (23,8%) 0,000 8,0 (5,857-10,933) 
Lagerungen > MW 56,6 201 (77,6%) 185 (21,6%) 0,000 12,6 (9,010-17,587) 
Absaugungen pro 
Aufenthaltstag 
> MW 3,5 135 (52,1%) 259 (30,2%) 0,000 2,5 (1,892-3,339) 
Mundpflege pro 
Beatmungstag 
> MW 5,3 49 (18,9) 266 (31,0) 0,000 0,5 (0,368-0,731) 
Lagerungen pro 
Beatmungstag 
> MW 5,3 153 (59,1%) 338 (39,4%) 0,000 2,2 (1,670-2,941) 
Alter > MW 63,12 122 (47,1%) 469 (54,7%) 0,031 0,7 (0,558-0,973) 
ASA Score > MW 4,32 137 (52,9%) 368 (42,9%) 0,005 1,5 (1,129-1,972) 
Trachealkanülen-
wechsel 
> MW 2,09 180 (69,5%) 792 (92,4%) 0,000 0,5 (0,309-0,682) 
 
Univariate Risikoanalyse: VAP vs. Keine VAP 
Variable Einheit Wert VAP Wert keine VAP p-Wert OR (95% CI) 
Geschlecht n=männlich 179 (69,1%) 490 (57,2%) 0,001 1,7 (1,246-2,254) 
Sterberate n=Tod 94 (36,3%) 315 (36,8%) 0,892 1,0 (0,734-1,309) 
Reintubation n=ja (%) 103 (39,8%) 150 (17,5%) 0,000 3,1 (2,294-4,221) 
2. Reintubation n=ja (%) 27 (10,4%) 27 (3,2%) 0,000 3,6 (2,058-6,219) 
3. Reintubation n=ja (%) 7 (2,7%) 5 (0,6%) 0,004 4,7 (1,489-15,042) 
Tracheotomie n=ja (%) 184 (71,0%) 226 (26,4%) 0,000 6,9 (5,031-9,325) 
Tracheotomie 
dilatatorisch n=dilatatorisch 142 (54,8%) 121 (14,1%) 0,000 7,4 (5,408-10,077) 
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Variable Einheit Wert VAP Wert keine VAP p-Wert OR (95% CI) 
Retracheotomie n=ja (%) 5 (1,9%) 4 (0,5%) 0,021 4,2 (1,119-15,749) 
Weaning n=ja (%) 162 (62,5%) 185 (21,6%) 0,000 6,1 (4,496-8,186) 
Blut/Blutprodukte n=ja (%) 170 (65,6%) 376 (43,9%) 0,000 2,4 (1,829-3,265) 
Antibiose ≥ 3 n=ja (%) 150 (57,9%) 215 (25,1%) 0,000 4,1 (3,072-5,497) 
Kolonisation n=ja (%) 42 (16,2%) 94 (11,0%) 0,024 1,6 (1,060-2,329) 
Grundererkrankung 
der Lunge 
n=ja (%) 57 (22,0%) 151 (17,6%) 0,112 1,3 (0,937-1,858) 
 
Zu 4.1.6: Multivariate Risikoanalyse 








Schritt 1 Beatmungsdauer 1,84 0,285 41,705 0 6,3 3,603 11,01 
  
Wechsel des 
Beatmungssystems 0,408 0,206 3,943 0,047 1,5 1,005 2,251 
  I. Reintubation 0,986 0,205 23,228 0 2,7 1,796 4,005 
  II. Reintubation 0,015 0,394 0,001 0,971 1,0 0,469 2,194 
  III. Reintubation 1,303 0,75 3,015 0,082 3,7 0,846 16,005 
  Tracheotomie 0,635 0,307 4,276 0,039 1,9 1,034 3,447 
  Weaning -0,172 0,274 0,395 0,53 0,8 0,492 1,44 
  Konstante -2,18 0,674 10,454 0,001 0,1   
Schritt 2 Beatmungsdauer 1,841 0,285 41,803 0 6,3 3,606 11,009 
  
Wechsel des 
Beatmungssystems 0,408 0,206 3,946 0,047 1,5 1,005 2,251 
  I. Reintubation 0,989 0,19 27,001 0 2,7 1,852 3,905 
  III. Reintubation 1,314 0,678 3,761 0,052 3,7 0,986 14,054 
  Tracheotomie 0,635 0,307 4,274 0,039 1,9 1,034 3,446 
  Weaning -0,172 0,274 0,395 0,53 0,8 0,492 1,44 
  Konstante -2,181 0,674 10,457 0,001 0,1   
Schritt 3 Beatmungsdauer 1,806 0,28 41,634 0 6,1 3,516 10,531 
  
Wechsel des 
Beatmungssystems 0,394 0,205 3,718 0,054 1,5 0,994 2,215 
  I. Reintubation 0,979 0,19 26,652 0 2,7 1,836 3,86 
  III. Reintubation 1,326 0,678 3,826 0,05 3,8 0,997 14,213 
  Tracheotomie 0,53 0,259 4,175 0,041 1,7 1,022 2,825 






Multivariate Risikoanalyse Medizinischer und Pflegerischer Maßnahmen 






















0,459 0,162 8,039 0,005 1,6 1,152 2,175 
 Blutprodukte 0,196 0,177 1,221 0,269 1,2 0,86 1,721 
 Antiinfektiva 0,786 0,176 19,834 0 2,2 1,553 3,102 
 Konstante 0,019 0,216 0,008 0,929 1,0   















0,469 0,162 8,425 0,004 1,6 1,165 2,195 
 Antiinfektiva 0,85 0,167 25,931 0 2,3 1,687 3,247 
 Konstante 0,065 0,212 0,093 0,761 1,1   
 
Multivariate Risikoanalyse aller untersuchten Maßnahmen 







Schritt 1 II. Reintubation -0,01 0,395 0,001 0,979 1,0 0,456 2,148 
  III. Reintubation 1,227 0,757 2,628 0,105 3,4 0,774 15,038 
  Geschlecht 0,467 0,183 6,506 0,011 1,6 1,114 2,282 
  I. Reintubation 0,959 0,211 20,644 0 2,6 1,725 3,947 
  Tracheotomie 0,457 0,325 1,974 0,16 1,6 0,835 2,989 
  Weaning 0,044 0,303 0,021 0,885 1,0 0,577 1,893 
  Blutprodukte 0,113 0,195 0,334 0,563 1,1 0,764 1,64 




Beatmungstag -0,444 0,228 3,787 0,052 0,6 0,41 1,003 
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  Alter -0,091 0,173 0,278 0,598 0,9 0,65 1,281 
  
Dauer des 




schlauches 0,095 0,233 0,166 0,684 1,1 0,696 1,738 
  
Absaugung pro 




Beatmungstag 0,63 0,183 11,909 0,001 1,9 1,313 2,686 
  Beatmungsdauer 1,337 0,321 17,369 0 3,8 2,03 7,137 
  Konstante -2,306 0,729 9,998 0,002 0,1     
Schritt 2 III. Reintubation 1,219 0,685 3,165 0,075 3,4 0,883 12,952 
  Geschlecht 0,467 0,183 6,505 0,011 1,6 1,114 2,282 
  I. Reintubation 0,957 0,197 23,581 0 2,6 1,77 3,833 
  Tracheotomie 0,457 0,325 1,974 0,16 1,6 0,835 2,989 
  Weaning 0,044 0,303 0,021 0,885 1,0 0,577 1,893 
  Blutprodukte 0,112 0,194 0,334 0,564 1,1 0,764 1,638 




Beatmungstag -0,443 0,228 3,793 0,051 0,6 0,411 1,003 
  Alter -0,092 0,173 0,281 0,596 0,9 0,65 1,28 
  
Dauer des 




schlauches 0,095 0,233 0,166 0,684 1,1 0,696 1,738 
  
Absaugung pro 




Beatmungstag 0,63 0,183 11,915 0,001 1,9 1,313 2,686 
  Beatmungsdauer 1,337 0,321 17,37 0 3,8 2,03 7,135 
  Konstante -2,306 0,729 9,998 0,002 0,1     
Schritt 3 III. Reintubation 1,214 0,684 3,15 0,076 3,4 0,881 12,872 
  Geschlecht 0,467 0,183 6,534 0,011 1,6 1,115 2,284 
  I. Reintubation 0,959 0,197 23,781 0 2,6 1,775 3,837 
  Tracheotomie 0,482 0,275 3,079 0,079 1,6 0,945 2,776 
  Blutprodukte 0,109 0,193 0,319 0,572 1,1 0,764 1,629 




Beatmungstag -0,444 0,228 3,8 0,051 0,6 0,411 1,002 
  Alter -0,091 0,173 0,276 0,599 0,9 0,651 1,281 
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schlauches 0,097 0,233 0,172 0,678 1,1 0,698 1,74 
  
Absaugung pro 




Beatmungstag 0,625 0,178 12,254 0 1,9 1,316 2,65 
  Beatmungsdauer 1,342 0,318 17,83 0 3,8 2,053 7,139 
  Konstante -2,294 0,724 10,033 0,002 0,1     
Schritt 4 III. Reintubation 1,213 0,683 3,152 0,076 3,4 0,881 12,845 
  Geschlecht 0,471 0,183 6,654 0,01 1,6 1,12 2,29 
  I. Reintubation 0,956 0,196 23,689 0 2,6 1,77 3,823 
  Tracheotomie 0,496 0,272 3,325 0,068 1,6 0,964 2,798 
  Blutprodukte 0,107 0,193 0,306 0,58 1,1 0,762 1,625 




Beatmungstag -0,437 0,227 3,723 0,054 0,6 0,414 1,007 
  Alter -0,088 0,172 0,261 0,609 0,9 0,653 1,284 
  
Dauer des 








Beatmungstag 0,634 0,176 13,008 0 1,9 1,336 2,662 
  Beatmungsdauer 1,352 0,317 18,25 0 3,9 2,079 7,19 
  Konstante -2,279 0,722 9,963 0,002 0,1     
Schritt 5 III. Reintubation 1,224 0,683 3,213 0,073 3,4 0,892 12,967 
  Geschlecht 0,475 0,182 6,772 0,009 1,6 1,124 2,298 
  I. Reintubation 0,96 0,196 23,934 0 2,6 1,778 3,837 
  Tracheotomie 0,502 0,272 3,418 0,065 1,7 0,97 2,814 
  Blutprodukte 0,116 0,192 0,363 0,547 1,1 0,77 1,636 




Beatmungstag -0,43 0,226 3,618 0,057 0,7 0,417 1,013 
  Alter -0,089 0,172 0,263 0,608 0,9 0,653 1,283 
  
Dauer des 




Beatmungstag 0,64 0,175 13,316 0 1,9 1,345 2,675 
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  Beatmungsdauer 1,376 0,312 19,505 0 4,0 2,15 7,296 
  Konstante -2,294 0,721 10,11 0,001 0,1     
Schritt 6 III. Reintubation 1,234 0,682 3,267 0,071 3,4 0,901 13,081 
  Geschlecht 0,478 0,182 6,893 0,009 1,6 1,129 2,306 
  I. Reintubation 0,958 0,196 23,847 0 2,6 1,774 3,829 
  Tracheotomie 0,514 0,27 3,605 0,058 1,7 0,984 2,84 
  Blutprodukte 0,115 0,192 0,36 0,548 1,1 0,77 1,635 




Beatmungstag -0,439 0,226 3,788 0,052 0,6 0,414 1,003 
  
Dauer des 




Betmungstag 0,646 0,175 13,597 0 1,9 1,353 2,688 
  Beatmungsdauer 1,364 0,31 19,337 0 3,9 2,13 7,184 
  Konstante -2,349 0,713 10,844 0,001 0,1     
Schritt 7 III. Reintubation 1,239 0,68 3,315 0,069 3,5 0,91 13,098 
  Geschlecht 0,473 0,182 6,768 0,009 1,6 1,124 2,293 
  I. Reintubation 0,969 0,195 24,585 0 2,6 1,797 3,866 
  Tracheotomie 0,499 0,269 3,44 0,064 1,6 0,972 2,79 




Beatmungstag -0,453 0,225 4,07 0,044 0,6 0,409 0,987 
  
Dauer des 




Beatmungstag 0,65 0,175 13,825 0 1,9 1,36 2,7 
  Beatmungsdauer 1,372 0,309 19,664 0 3,9 2,15 7,23 
  Konstante -2,327 0,711 10,729 0,001 0,1     
 
Zu 4.2.5: Univariate Risikoanalyse der einzelnen Alterskategorien 
Univariate Risikoanalyse: VAP vs. Keine VAP 
Variable OR Jung (95% CI) OR Mittel-Alt (95% CI) OR Alt (95% CI) OR Sehr Alt (95% CI) 
Aufenthaltsdauer 11,1 (4,647-26,396) 6,6 (3,990-10,867) 5,8 (2,758-12,202) 8,6 (4,702-15,603) 
Beatmungsdauer 
(gesamt) 
14,5 (6,127-34,381) 10,6 (6,245-17,929) 7,1 (3,427-14,875) 15,5 (8,242-29,050) 
Wechsel 
Beatmungssystem 
8,4 (3,746-18,657) 7,4 (4,414-12,495) 6,5 (3,103-13,795) 4,0 (2,323-6,879) 
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Variable OR Jung (95% CI) OR Mittel-Alt (95% CI) OR Alt (95% CI) OR Sehr Alt (95% CI) 
Absaugungen 23,8 (9,513-59,782) 9,8 (5,806-16,398) 12,6 (5,651-28,196) 12,4 (6,785-22,788) 
Mundpflege mit 
Chlorhexidin 
14,1 (6,045-32,931) 9,7 (5,761-16,415) 6,4 (3,097-13,363) 7,4 (4,123-13,136) 
Lagerungen 17,7 (7,252-43,394) 9,2 (5,502-15,547) 10,4 (4,796-22,665) 15,2 (8,025-29,062) 
Absaugungen pro 
Aufenthaltstag 
3,4 (1,652-7,150) 2,0 (1,236-3,132) 1,8 (0,934-3,499) 3,2 (1,870-5,467) 
Mundpflege pro 
Beatmungstag 
1,0 (0,490-2,089) 0,8 (0,513-1,387) 0,6 (0,245-1,285) 0,3 (0,110-0,570) 
Lagerungen pro 
Beatmungstag 
5,6 (2,315-13,667) 2,6 (1,608-4,360) 2,2 (0,868-5,385) 2,1 (1,227-3,732) 
Alter 1,7 (0,800-3,422) 0,7 (0,449-1,120) 1,5 (0,782-2,938) 0,9 (0,546-1,576) 
ASA Score 3,3 (1,568-6,899) 2,3 (1,451-3,668) 0,9 (0,484-1,807) 0,8 (0,473-1,343) 
Trachealkanülen-
wechsel 
0,1 (0,016-0,165) 0,2 (0,119-0,386) 0,5 (0,195-1,320) 0,2 (0,082-0,395) 
 
Univariate Risikoanalyse: VAP vs. Keine VAP 
Variable OR Jung (95% CI) OR Mittel – Alt (95% CI) OR Alt (95% CI) OR Sehr Alt (95% CI) 
Geschlecht 1,3 (0,609-2,835) 1,5 (0,925-2,506) 1,3 (0,645-2,495) 2,3 (1,347-4,014) 
Sterberate 0,6 (0,268-1,527) 0,8 (0,505-1,365) 1,6 (0,850-3,173) 1,1 (0,680-1,928) 
Reintubation 1,4 (0,560-3,254) 3,1 (1,890-5,129) 4,0 (1,954-8,113) 4,0 (2,270-6,916) 
2. Reintubation 1,9 (0,312-11,991) 3,4 (1,283-9,137) 2,9 (0,794-10,905) 5,1 (2,113-12,406) 
3. Reintubation 0,3 (0,197-0,334) 2,9 (0,577-14,644) 4,2 (0,259-68,908) 7,6 (0,667-84,711) 
Tracheotomie 8,4 (3,746-18,657) 6,6 (3,942-11,194) 5,5 (2,678-11,194) 8,0 (4,493-14,141) 
Tracheotomie 
dilatatorisch 11,0 (4,804-25,320) 7,8 (4,708-12,964) 4,4 (2,184-8,877) 8,2 (4,388-15,164) 
Retracheotomie x 4,4 (0,721-26,581) 0,8 (0,756-0,858) 7,6 (0,667-84,711) 
Weaning 7,5 (3,451-16,358) 6,0 (3,688-9,901) 4,2 (2,107-8,231) 7,5 (4,211-13,240) 
Blut/Blutprodukte 2,3 (1,128-4,778) 2,3 (1,402-3,685) 2,8 (1,367-5,608) 2,5 (1,492-4,331) 
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Variable OR Jung (95% CI) OR Mittel – Alt (95% CI) OR Alt (95% CI) OR Sehr Alt (95% CI) 
Antibiose ≥ 3 4,0 (1,891-8,274) 4,8 (2,932-7,782) 2,7 (1,394-5,285) 4,5 (2,600-7,933) 
Kolonisation 1,7 (0,520-5,242) 1,3 (0,714-2,484) 1,6 (0,670-3,926) 1,9 (0,916-4,058) 
Grundererkrankung 
der Lunge 
1,5 (0,473-4,589) 1,5 (0,848-2,509) 2,1 (1,011-4,394) 0,8 (0,433-1,652) 
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